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La plupart des alfections~ chirurgicales. des membres présentent 
dans l’enfance un car actére particulier en ‘raison surtout de l’état de 
croissance des tissus sur lesquels elles se développent. Mais il en est 
un certain nombre qui appartiennent plus spécialement : ala chirurgie 
infantile par leur fréquence: et limportance des déformations Aa 
elles sont la cause. C’est a ce groupe de maladies que nous avons 
limité notre exposé, et encore avons-nous di, pour ne pas dépasser 
les limites assignées a cet ouvrage, restreindre leur étude aux notions 
essentielles pour établir le diagnostic et poser les indications du 
traitement. 


MEMBRE SUPERIEUR 


Nous avons divisé les affections du membre supérieur en cing 
chapitres: affections traumatiques, affections inflammatoires, affec- 
tions paralytiques, malformations congénitales et déformations 
acquises. 
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AFFECTIONS TRAUMATIQUES 


Les traumatismes du membre supérieur forment un des chapitres | 
les plus intéressants et les plus utiles de la pathologie infantile. Ils 
sont, en effet, tres fréquents et parfois suivis de conséquences graves. 
Nous étudierons les fractures de la clavicule, de Vhumérus et des 
os de l’avant-bras, les luxations du coude et la pronation doulou- 
reuse. 


Fractures de la clavicule. 


Causes. — Les fractures de la clavicule sont fréquentes chez l’en- 
fant, surtout avant l’Age de cing ans. 

Cette prédisposition s’explique par le développement de cet os. 
Comme il se forme par l’imprégnation calcaire d'une ébauche con- 
jonclive et sans passer par le stade cartilagineux, son ossification 
est plus précoce que celle des os voisins. Il est donc, pendant les 
premieres années, le point le plus résistant et le moins élastique de 
l’épaule; aussi ressent-il plus vivement que les os voisins l’effet des 
traumatismes portant sur cette région. 

Les chocs directs sont rarement en cause; le plus souvent ils’agit 
de fractures indirectes qui se produisent a la suite d’une chute sur 
le moignon de l’épaule ou sur le bras tenu en abduction. 


Anatomie pathologique. — Le trait de fracture se trouve ordinairement 
ala partie moyenne de los. Il peut exceptionnellement siéger plus en dedans 
ou plus en dehors. Cette derniére variété mérite seule une description spéciale 
sous le nom de fracture du tiers externe. 

1° Fractures de la partie moyenne. — Dans la grande majorité des cas, la 
fracture est incompléte ou sous-périostée sans déplacement. Les fractures 
completes analogues a celles de l’adulte sont beaucoup plus rares. 

a, Fractures 1NcompLetes. — On en distingue trois variétés: linflexion 
simple, sans interruption véritable de los, dont existence est démontrée par 
une piéce de Gurlt, mais qui parait étre trés rare; la fracture incomplete 
représentée par une fissure limitée au bord antérieur et & la face supérieure 
de los; enfin la fracture compléte sous-périostée, dans laquelle la fissure 
s’étend a toute l’épaisseur de l’os, mais ou les fragments restent maintenus 
au contact par le périoste épais et résistant. 

Dans ces trois variétés, le déplacement est & peu prés nul. Tout au plus 
observe-t-on une légére coudure & sommet dirigé en avant; mais celle-ci est 
souvent plus apparente que réelle, la déformation que l’on observe en clinique 
étant due en grande partie & l’infiltration des parties molles et a l’épaississe- 
ment du périoste, 
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b, Fractures comptires. — Le trait de fracture est, comme chez l’adulte, 
oblique de haut en bas, de dehors en dedans et parfois d’arriére en avant. Le 
fragment interne est soulevé par le sterno-cléido-mastoidien; le fragment 
externe est abaissé par le poids de l’épaule et entrainé en dedans par 
action traumatique et par les muscles. I] en résulte un chevauchement du 
fragment externe au-dessous du fragment interne et quelquefois au-devant de 
lui; assez souvent aussi, les fragments forment entre eux une coudure angu- 
laire & sommet dirigé en haut, 

2° Fractures du tiers externe. — Cette variété est beaucoup plus rare. Le 
trait siége a 2 ou 3 centimétres de l’extrémité externe de la clavicule, et 
sa direction est perpendiculaire a l’axe de l’os. Le périoste se déchire sur la 
face supérieure ; il résiste au contraire sur la face inférieure. Il n’y a donc 
pas de chevauchement, mais le fragment inférieur, entrainé par le poids de 
Pépaule, s’abaisse par un mouvement de charniére, et il tend a se faire une 
déformation angulaire & sommet dirigé en haut. 


Symptémes. — Les symptomes different beaucoup suivant la 
variété de la fracture. 

a. Dans les fractures incomplétes ou sous-périostées de la partie 
moyenne, la douleur et impotence sont trés variables. 

Quelquefois l'enfant tient son bras pendant, immobile et crie a 
Yoccasion du moindre mouvement. Plus souvent la douleur est assez 
modérée pour permettre Pusage de l’avant-bras et de la main, et 
elle s’exaspére seulement quand on cherche 4 mouvoir l’épaule. I] 
y a enfin des cas ot les symplomes subjectifs sont tellement peu 
accentués que la fracture reste méconnue et se révéle seulement plus 
tard par la saillie d’un cal volumineux. 

L’examen montre au niveau de la clavicule une tuméfaction cedé- 
mateuse, habituellement sans ecchymose: |’épaule est un peu abaissée 
a cause de la douleur, mais il n’y a pas de déformation. Le palper 
provoque une douleur vive localisée a la partie moyenne de la cla- 
vicule; celle-ci est épaissie surtout a sa face antérieure ; ses contours 
se sentent mal. On ne trouve en général ni mobilité anormale, ni 
crépitation. 

Evo.ution. — L’évolution de ces fractures est simple: la consoli- 
dation se failen deux a trois semaines, avec un cal presque toujours 
volumineux. Celui-ci est parfois assez gros pour faire sous la peau 
un relief bien visible et donner l’impression d’une exostose; mais 
cette déformation assez disgracieuse s’atténue assez vite et, aprés 
quelques mois, il n’en reste plus rien. 

b. Les fractures obliques avec déplacement donnent un tableau 
clinique idenlique a celui qu’on observe chez l’adulte. La douleur et 
l'impotence sont trés accentuées, la tuméfaction considérable accom- 
pagnée d’ecchymose. Le moignon de I’épaule est abaissé, et la cla- 
yicule semble raccourcie. Par le palper combiné avec les mouve- 
ments de l’épaule, on sent la mobililé anormale, accompagnée parfois 
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de crépitation; la déformation s’atténue lorsqu’on porte le moignon 
de l’épaule en haut et enarriére; elle se reproduit dés qu’on abandonne 
le bras a lui-méme. 

c. Dans les fractures du tiers externe, la douleur et l’impotence 
sont généralement assez vives. Il n'y a pas de tuméfaction ni de 
déformation sur le trajet de la clavicule; mais le moignon de l’épaule 
est abaissé, et l'on provoque une douleur vive en pressant sur la cla- 


Fie. 14. — Echarpe pour immobiliser |’épaule. 
s pe p p 


vicule 4 2 ou 8 centimétres de son extrémité externe. En relevant le 
moignon de l’épaule, on sent que le fragment externe se meut comme 
le colé d’une charniére, et on détermine quelquefois une crépitation 
fine. L’évolution est simple et la consolidation se fait sans difficullé, 
grace sans doute au périoste de la face inférieure. 


Traitement. — Dans lesfractures sans déplacement, qui sont, dans 
le jeune age, de beaucoup les plus fréquentes, il n’ya pas a faire de 
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réduction, et il suffit d’immobiliser le membre pour calmer la douleur 
et prévenir le développement exagéré du cal. 

Ce résultat est obtenu par une simple écharpe : aprés avoir garni 
douate laisselle et la région del’épaule, on applique le bras sur le 
coté du thorax et lavant-bras fléchi a angle aigu contre la poitrine. 
On prend alors une écharpe triangulaire dont la base s’applique 
autour du thorax enserrant le bras, et dont le sommet se replie en 
passant sous l’avant-bras pour venir se fixer a des bretelles qui 
passent sur l’épaule et vont s’atlacher a la base de l’écharpe dans le 
dos, au niveau de la ceinture (fig. 1). 

Lorsqu’il existe un déplacement important, comme le cas se présente 
dans les fractures completes obliques, il faut faire la réduction en 
portant le moignon de !’épaule en haut et en arriére. Mais le main- 
tien est trés difficile 4 réaliser : chez l'adulte, le meilleur moyen que 
Yon connaisse actuellement est la méthode du décubitus, dite de 
Couteau, mais elle n’est pas applicable chez l’enfant. 

Ombrédanne a proposé récemment de la remplacer par un ban- 
dage pldtré fixant le membre dans la méme attitude que donne le 
décubitus. L’avant-bras étant fléchi, le chirurgien saisit le coude du 
malade et le porte le plus loin possible en haut et en arriére, de sorte 
que la main vient se placer sur le colé du thorax. La réduction se 
fait ainsi: aprés s‘étre assuré qu'elle est complete, on fait un ban- 
dage platré circulaire autour du tronc, du bras et de l’avant-bras, et 
on dégage ensuite Ja pointe du coude et les doigts. 

La consolidation des fractures de la clavicule demande, chez len- 
fant, environ trois semaines. Les fonctions du membre se réta- 
blissent ensuite spontanément. 


Fractures de l’humérus: 


Les fractures de l'humérus occupent la premiére place parmi les 
traumatismes de l’enfance. II faut distinguer les fractures de lex- 
trémité supérieure, de la diaphyse et de Vextrémité injérieure. 


Fractures de Vextrémité supérieure. 


Celte fracture peul se rencontrer chez le nouveau-né, a la suite 
des manceuvres obstétricales; elle est alors tantot isolée, tantot 
associée avec les lésions du plexus brachial. 

Plus tard, son Age de prédilection est de dix a vingt ans. A ce 
moment, l’extrémité supérieure de l'humérus, en voie de croissance 
tres active, est le point faible de l’épaule, comme la clavicule chez 
les enfants plus jeunes ; c’est donc elle qui se fracture le plus souvent 
dans les chutes sur le moignon de l’épaule ou sur le bras tenu en 
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abduction. La force agissant directement sur humérus ou trans- 
mise suivant l’axe du membre détermine la fracture dans le point le 
moins résistant. Le mécanisme de l’arrachement ne semble inter- 
venir que dans des cas exceptionnels ou le traumatisme se complique 
d’un mouvement de torsion ou de rotation. 


Anatomie pathologique. -— Chez le nouveau-né, il s’agit généralement 
dun véritable décollement épiphysaire ; 4 cet Age, l’épiphyse est trés volumi- 


* 


ehh 


eS 


a 6 c 
Fig. 2. — Développement de l’extrémité supérieure de lhumérus (d’aprés Ollier). 
a, Nouveau-né. — b, seconde enfance. — c, adolescence. 


La ligne diaphyso-épiphysaire, basse chez le nouveau-né, remonte 4 mesure que 
Vossification s’avance, tandis que l'épiphyse s’étale et se creuse en forme de 
calotte. 


neuse (fig. 2, a); elle descend jusqu’a 1 centimétre au-dessous du trochiter ; 
la solution de continuité siége donc bas; elle se trouve au niveau de la base 
du col chirurgical. Le déplacement est rare; quand il se produit, il consiste 
surtout, comme l’a montré Kustner, dans une rotation du fragment inférieur, 
en dedans. 

Dans la seconde enfance, la conformation de lVextrémité supérieure de 
Vhumérus est différente. A mesure que los s’accroit en longueur, l’épiphyse 
diminue de hauteur, et le cartilage de conjugaison se rapproche de la téte pour 
venir finalement se loger dans son épaisseur (fig. 2, b,c). Aprés dix ans, l’épi- 
physe se trouve réduite 4 une sorte de calotte aplatie, et l’'extrémité de la 
diaphyse forme un gros moignon large, a surface convexe, qui pénétre profon- 
dément dans la téte humérale. 

A ce-moment, on peut distinguer deux variétés de fractures: la variété 
trans-tubérositaire et la variélé sous-tubérositaire. 
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a. FRACTURE TRANS-TUBEROSITAIRE, — C’est presque un décollement épiphy- 
saire ; le trait de fracture suit le cartilage de conjugaison dans sa partie interne, 
et il s’en écarte seulement en dehors pour descendre plus ou moins directe- 
ment en bas, en détachant un fragment de la partie externe dela diaphyse. 

d. Fracrure sous-ruptrosirame. — Elle siége sur le col chirurgical, 4 une 
distance variable de la base des tubérosités ; il y a tous les intermédiaires entre 
les fractures diaphysaires proprement dites etles fractures trans-tubérositaires. 

Le trait est généralement rectiligne, transversal, ou plus ou moins oblique. 

Dans la plupart des cas, le périoste n’est pas déchiré complétement autour 
de la fracture; il résiste & la face postérieure et se décolle sur une certaine 
longueur, formant un sautoir périostique qui maintient les fragments au 
contact et dont lossification rapide accélére la consolidation. L’engrenement 
vrai des fragments se voit aussi quelquefois; il se fait par pénétration du 
fragment inférieur dans le tissu spongieux du fragment supérieur. 

Le déplacement peut étre nul ou trés minime, les fragments étant engrenés 
ou maintenus par le périoste. Mais ce cas parait étre relativement rare. Habi- 
tuellement les fragments se déplacent, et ils chevauchent souvent l’un sur 
autre. Le fragment inférieur se porte soit directement en avant, soit en avant 
et en dedans, soit plus ou moins directement en dehors. -Cette derniére variété 
s’observe surtout dans les fractures sous-tubérositaires. Le chevauchement 
coincide habituellement avec les déplacements en avant ou en dedans; il 
peut atteindre un degré tel que le fragment inférieur perforant le deltoide 
vient jusque sous la peau. 


Symptémes. — Les fractures obstétricales sont souvent 
méconnues, l’attention étant attirée de préférence par la paralysie 
radiculaire qui coexiste souvent. Les signes propres a la fracture 
sont limpotence, la douleur a la pression au niveau du cartilage 
conjugal et la sensation a ce niveau d’un renflement annulaire de l’os. 

Chez les enfants plus agés, les symptémes subjectifs présentent de 
grandes variations. La douleur et impotence, qui sont quelquefois 
trés accentuées, sont, dans d’autres cas, assez faibles pour que les 
malades n’aient pas au premier moment la notion d’un accident 
grave. _ 

L’inspection montre toujours une certaine tuméfaction de l’épaule 
avec une ecchymose qui siége ordinairement en avant; elle ne révéle 
pas autre chose lorsque le déplacement est nul ou s'est fait en 
dehors. 

Mais, lorsqu’il existe un déplacement, on observe une déformation 
qui varie suivant le sens de ce déplacement. Lorsque le fragment 
inférieur se porte en dedans et en haut, la ressemblance avec la 
luxation de l’épaule est assez grande : l’axe de Vhumérus est dévié 
en avant et en dedans; on voit et on sent une dépression anormale 
au-dessous de l’acromion, et on découvre vers la coracoide le relief 
du fragment inférieur, qui se présente tantét sous la forme d'une 
saillie mince dentelée rappelantla diaphyse humérale, tant6t comme 
une grosse masse arrondie a surface mousse que l’on pourrait faci- 
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lement confondre avec la téte humérale. Avec le déplacement du 
fragment inférieur en dehors, la déformation est moins accentuée , 
on distingue cependant une exagération du relief du deltoide, et on 
peut sentir par le palper l’aréte externe du bord inférieur qui 
déborde a ce niveau. 

La pression sur l’extrémité supérieure de Vhumérus détermine 
toujours une douleur bien nette et assez vive. La crépitalion-est rare 
a cause de l’engrénement et de la fixation des fragments par le 
périoste. Pour la méme raison, la mobililé anormale n’est souvent 
pas bien nelte; cependant on peut généralement la faire apparaitre 
en cherchant a exagérer la déformation. 

La géne fonctionnelle est assez variable : elle est souvent assez 
peu accentuée pour que le malade conserve lusage de |’avant-bras 
et de la main. Les mouvements aclifs de l’épaule sont toujours tres 
limités ; les mouvements passifs restent possibles dans une certaine 
mesure, mais ils sont douloureux. 

Evo.ution. — La fracture de l’extrémité supérieure de lhumérus 
se consolide rapidement, grace surtout au sautoir périosuque. En 
général le retour de la fonction se fait assez vite et complélement. 
La persistance du déplacement a surtout des inconvénients esthé- 
tiques; cependant, lorsque le fragment inférieur est trés saillant en 
haut et en avant, il peut venir buter contre la votite acromio-clavi- 
culaire et géner le mouvement du bras en avant. Avec le déplacement 
en dehors, on peut avoir également de la limitation du mouvement 
d’abduction par suite de la butée du fragment inférieur contre la 
votite acromio-coracoidienne. 

Des troubles de croissance consécutifs ont été signalés par Ollier, 
Bruns, Vogt; on a vu le raccourcissement qui en résulte alteindre 
13 centimétres ; mais ce sont la des faits exceptionnels. 


Diagnostic. — Chez les nouveau-nés, le diagnostic se pose avec la 
paralysie du plexus brachial et avec les autres causes de pseudo- 
paralysie. La fracture se caractérise par la douleur 4 la pression au 
niveau du cartilage conjugal et par la sensation & ce niveau d’un 
épaississement de los. La maladie de Parrot peut donner des 
symptomes semblables, mais elle a pour elle la multiplicité fréquente 
des lésions osseuses, leur apparition 4 une date plus éloignée de la 
naissance et la coexistence d’autres lésions spécifiques. 

Chez les adolescents, la confusion avec une simple contusion est 
fréquente dans les cas oti la déformation n’est pas bien nette. Le 
diagnostic se base sur la présence dans la fracture d’un point 
douloureux bien localisé sur la région juxta-épiphysaire et sur la 
recherche de la mobilité anormale et de la crépitation. Dans les cas 
douteux il faut recourir a la radiographie. 

Lorsqu’il existe un déplacement en avant et en dedans, c’est avec 
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vation d’une forme assez correcte et le rétablissement d’une fonction 
assez bonne pour que l’inlervention sanglante doive étre réservée 
a des cas exceptionnels. 

On a dailleurs la ressource de faire, s'il y a lieu, une opération 
tardive. Celle-ci se borne généralement au rabotage de l’os et a 
excision de la partie du cal dontl’exubérance géne les mouvements. 
L’ostéotomie ne trouve son indication que dans les cas tout a fail 
rares otil est nécessaire de corriger une rotation défectueuse des 

fragments. 


Fractures de la diaphyse humérale. 


Particularités cliniques.— Ces fractures sont assez fréquentes. 
Elles peuvent’ se rencontrer chez le nouveau-né a la suite des 
manoeuvres nécessilées par le dégagement des épaules. Plus tard, 
elles s’observent a tout Age et surtout a la suite de traumatismes 
agissant directement sur lhuméius, soit par un choc; soit par un 
mécanisme de flexion ou de torsion. Les chutes sur la main ou sur 
le coude déterminent plus souvent la fracture des extrémilés que 
celles ducorps de ’humérus. 

Le trait de fracture est transversal et siége habituellement 
au-dessous de la partie moyenne de l’os. Souvent le périoste est 
conseryé partiellement ; en tout casle déplacement est exceptionnel. 

La symptomatologie de ces fractures est des plus simple : il faut 
seulement rappeler les rapports du nerf radial avec la gouttiere de 
torsion, expliquant la blessure possible de ce nerf par les fragments 
ou sa compression par le cal. 

Le traitement consiste 4 immobiliser le bras en bonne position 
au moyen d’une attelle platrée semblable a celle que nous avons 
décrite plus haut pour la fracture de l’extrémité supérieure. 

_ Chez les nourrissons, la gracilité du membre et la délicatesse de 
la peau créent des difficultés particuliéres; les appareils les mieux 
combinés sont mal tolérés ou ne remplissent pas ‘indication voulue. 
Le plus simple est d’entourer le bras d’ouate et de le fixer contre le 
trone avec une bande de flanelle. On peut, au besoin, compléter ce 
bandage en placant le long du bras une ou deux petites attelles de 


carlton. 
Fractures de Vextrémité inférieure. 
Généralités. — L’histoire de ces fractures est liée intimement au 


développement de l’extrémité inférieure de humérus. 


Jusqu’al’age de trois ans, l’épiphyse est entiérement cartilagineuse (fig. 4, 2), 
et les seules fractures possibles sont le décollement épiphysaire vrai, qui est 
assez fréquent, et la fracture juxta-épiphysaire, plus rare. 
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A quatre ans, la diaphyse émet un prolongement qui se dirige vers le fond 


nN 


de la trochlée, a travers l'épiphyse, et divise cette derniére en deux parties 


s eg 


a b 
Fig. 4. — Développement de lextrémité inférieure de humérus (d’aprés Farabeuf). 


a, Nouveau-né. — b, seconde enfance: on distingue sur la figure b le prolonge- 
ment de la diaphyse dans I’épiphyse, le noyau condylien avec ses deux points 
d’ossification accessoires, épicondylien et trochléen, et le noyau épitrochléen. 


inégales (fig. 4, b). La partie externe, la plus grande, est aussitot occupée 
par le noyau d’ossification du condyle qui grandit, s’augmente de dix a 


Fig. 5. — Schéma des fractures du coude. 


4, Fractures sus-condyliennes; AB indique la limite supérieure et CD la limite 
inférieure de la zone ou se font ces fractures. — b, fracture du condyle, EF; frac- 
ture de l’épitrochlée, GH. : 


douze ans par l’adjonction des noyaux complémentaires de l’épicondyle et 
de la lévre interne de la trochlée et se soude a la diaphyse vers lage de 
quinze ans. La partie interne, plus petite, correspond a l’épitrochlée ; le 
noyau d’ossification qui s’y développe apparait a cing ans, et il ne se soudea 


, 
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la diaphyse qu’a lage de seize ou dix-huil ans; parfois méme il persiste 
jusqu’a vingt-cing ans. 

Il résulte de ce développement complexe qu’il y a dans lV’extrémité infé- 
rieure de Vhumérus trois points faibles : la région juxta-épiphysaire, qui est 
le siége de la fracture sus-condylienne (fig. 3, a), la région du condyle, ot se 
produit la fracture du condyle ou oblique externe (fig. 5, b, EF), enfin la région 
de l’épitrochlée (fig. 5, b, GH). 

Nous limiterons notre exposé a ces trois variétés de fractures, qui sont de 
beaucoup les plus fréquentes: les fractures du condyle interne et les frac- 
tures complexes ne méritent pas chez l’enfant une étude détaillée. 


FRACTURE SUS-CONDYLIENNE, 


Définition. — Cette fracture est caractérisée par un trait trans- 
versal qui sépare de la diaphyse humérale toute l’extrémité inférieure 
de l'os, y compris l’épicondyle et l’épitrochlée (fig. 5, a). 

Elle se produit a la suite d’une chute sur le bras tendu en avant, 
ou sur le coude fléchi 4 angle droit, et son mécanisme reste encore 
discuté. Broca et Mouchet admettent qu’au moment de la chute le 
coude tend a s'infléchir en hyperextension ou latéralement et que les 
ligaments mis en forte tension fracturent los par arrachement. 
D’autres, au contraire, admettent la transmission directe de la force 
le long de la tige osseuse qui se fracture alors 4 son point le plus 
faible (Dehais, Kocher, Destot, Vignard et Barlalier). Trés probable- 
ment les deux mécanismes peuvent se réaliser. 


Anatomie pathologique. — Chez les jeunes enfants, avANT TROIS ANS, 
il s’agit le plus souvent d’un véritable décollement épiphysaire qui a élé bien 
étudié par Broca. La solution de continuité se fait 4 ’union de Vos avec le 
cartilage empiétant parfois un peu sur la diaphyse, dont un petit fragment se 
trouve arraché et reste adhérent a lépiphyse. Elle se dirige transversa- 
lement, en décrivant une courbe a convexité inférieure, de sorte que le 
fragment supérieur a la forme d’une palette large et présente une surface 
mousse et arrondie. Le déplacement est assez rare ; lorsqu'il se produit, il se 
fait de telle sorte que ’humérus se porte en avant et en dehors, l’épiphyse se 
déplacant en arriére et en dedans. 

Aprés TROIS ANS, ils'agit d’une véritable fracture ; celle-ci siége habituelle 
ment sur la diaphyse, 4 peu de distance du cartilage conjugal (fig. 5, a, CD), 
mais elle peut aussi se trouver plus haut 4!’endroit ot la diaphyse commence 
a perdre sa forme cylindrique (fig. 5, 2, AB). La direction du trait de fracture 
doit étre envisagée par rapport au plan frontal et au plan sagittal. Suivant le 
plan frontal, il est généralement transversal, et, lorsqwilsiége bas, il présente 
une courbure 4 convexité inférieure qui le fait ressembler a celui du décol- 
lement épiphysaire des jeunes enfants. Il est quelquefois aussi un peu oblique 
dans un sens ou dans l'autre et se rapproche alors de la fracture oblique 
externe. Dans le plan sagittal, le trait de fracture est le plus souvent oblique 
de haut en bas et d’arriére en avant (fracture par extension) ; quelquefois il 
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est horizontal; plus rarement il est oblique de haut en bas et d’avant en arriere 
(fracture par flexion). 

Quand la fracture siége plus haut, le trait esl souvent oblique dans un sens 
ou dans l’autre; on peut trouver ainsi tous les intermédiaires entre les 
fractures du condyle externe ou interne a gros fragment et les fractures 
sus-condyliennes proprement dites, 

La fracture peut ¢lre incompléte; on voit alors une fissure qui occupe la 
moitié antérieure de l’os et baille parfois assez largement, lorsqué la paroi 


Fig. 6. — Hadiographie dune fracture sus-condylienne avec déplacement 
du fragment inféricur en arriére. 


postérieure de los s’est infléchie et a permis au fragment inférieur de se 
déplacer en arriére. 

Dans la fracture complete, les fragments peuvent rester au contact lorsque 
le périoste a résisté; mais, dans la plupart des cas, il se fait un déplacement 
par suite duquel le fragment inférieur se porte en arriére ou en dehors. Le 
déplacement en arriére (fig. 6) est le plus classique; suivant son élendue, on 
peut observer tous les degrés entre la simple inflexion angulaire & sommet 
antérieur et le chevauchement complet dans lequel le fragment inférieur se 
luxe en arriére el vient reposer sur la face postéricure de ’humérus. Le 
déplacement latéral, moins connu, est cependant, comme l’ont montré Destot, 
Vignard et Barlatier, presque aussi fréquent que le précédent: il s’associe 
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Souvent avec lui, mais il peut aussi exister seul. Le fragment inférieur se 
porte le plus souvent en dedans, quelquefois en dehors, et, suivant le cas, il 
déborde le fragment supérieur du tiers, de la moitié et quelquefois de 
toute l’étendue de sa largeur (fig. 7). 

Ces déplacements considérables ne vont pas sans étre accompagnés de 
dé sals importants du cdté des parties molles. La peau est quelquefois déchi- 
ree; mais ce sont surtout les nerfs qui en subissent le contre-coup. D’aprés 
les statistiques de Miler, Broca et Mouchet, on observe des complications 


Fig. 7. — Radiographie d’une fracture sus-condylienne aeve déplacement du frag- 
3 rast & 
ment inférieur en dedans, 


neryeuses dans un cinquiéme des fractures sus-condylennes graves. Le 
médian et le radial sont atteints avec une fréquence sensiblement égale; la 
lésion du cubital est tres rare. 


Symptémes. — Les FRACTURES SANS DEPLACEMENT donnent des 
signes trés analogues a ceux de l’entorse. La douleur n’est pas trés 
vive; le malade peut soulever l’avant-bras et faire quelques mouve- 
ments; le gonflement est modéré et VYecchymose inconstante. Le 
signe capital est l’existence d’un point douloureux, précis, éveillé par 
la pression au niveau dela fracture : on ne trouve ni mobilité 
anormale, ni crépilation. 
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Lorsque la Fracture EST coMpLiTE, la douleur est vive et Vim- . 
potence fonctionnelle absolue. La région du coude est le siége 
d'une tuméfaction importante qui a son maximum 4 la face 
anlérieure, mais s’étend souvent tout autour de l’articulation. Elle 
s'accompagne d’une large ecchymose qui se développe surtout en 
avant, dans le pli du coude, et se diffuse plus ou moins sur les cotés. 

La déformation varie suivant le sens et I’étendue du déplacement. 
Lorsque le fragment inférieur s’est porté en arriére, l’avant-bras se 
tienten demi-flexion, etil semble raccourci; le diamétre antéro-pos- 
térieur du membre est augmenté et le pli du coude effacé ; Polécrane 
fait une saillie exagérée en arriére, et, au-dessus de lui, on voit une 
dépression plus ou moins nette. Avec le déplacement latéral, ’avant- 
bras est en extension presque complete, et plus ou moins dévié en 
cubitus varus ou valgus; lecoude parait élargi, et on distingue sou- 
vent le relief du fragment supérieur sur l'un de ses cotés. 

Au palper, apres avoir déprimé l’cedéme, on reconnait générale- 
ment assez bien les saillies du coude. L’olécrane a ses rapports 
normaux avec l’épicondyle et l’épitrochlée. Si la fracture est com- 
pléte, on peut déterminer de la mobilité anormale et parfois de la cré- 
pitation en maintenant ’humérus d’une main el en mobilisant sur 
lui l’épiphyse saisie avec l’autre main suivant la ligne épitrochléo- 
olécranienne. On peut aussi sentir les fragments lorsqu‘ils sont 
déplacés. Dans le cas de déplacement en arriére qui est le plus 
commun, on percoit une dépression profonde a deux travers de 
doigt au-dessus de Volécrane, et l’on sent dans le pli du coude le 
fragment supérieur qui se présente sous la forme d’un cylindre avec 
dentelures ou d'une palette élargie et mousse suivant que la frac- 
ture siége plus ou moins bas. 

La mensuration révéle un raccourcissement de | A 2 centimétres. 
Les mouvements provoqués sont toujours limités dans le sens de 
la flexion; souvent ils sont exagérés dans le sens de I’hyper- 
extension. 

La radiographie doit étre aujourd hui le complément indispensable 
de examen clinique. Sur les épreuves prises de face, on distingue 
le trait de fracture transversal, et on apprécie le déplacement 
latéral. Sur les radiographies de profil, on voit l’obliquité du trait et 
le déplacement en arriére. Dans le décollement épiphysaire pur des 
jeunes enfants, la solution de continuité siégeant dans le cartilage 
ne se voil pas sur les épreuves; mais on dislingue presque toujours 
le petit fragment osseux diaphysaire, qui, resté adhérent al’épiphyse, 
laccompagne et permet de reconnaitre son déplacement. 

Evolution. — Les fractures sans déplacement et celles qui ont été 
bien réduites guérissent sans laisser de traces appréciables. 

La raideur est toujours importante, et elle diminue lentement, 
mais elle finit par disparaitre entiérement dans l’espace d’environ 
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six mois. Cette longue durée s’explique par l’arthrile traumatique, 
Vinfiltration des muscles et des ligaments, et surtout l’excés de 
volume du cal qui comble les fossettes coronoidienne et oléera- 
nienne; le retour de la flexion et de l’extension ne peut étre complet 
que s'il se fait une sorte de modelage du cal, ce qui demande beau- 
coup de temps. Le massage, la mobilisation forcée augmentent et 
enlretiennent la raideur, en excitant les propriétés ostéo-formatives 
du périoste; ils sont la cause la plus ordinaire des ossifications qui 
se développent parfois autour de l’articulation et jusque dans les 
muscles, et qui peuvent aboutir a l’ankylose. 

Lorsque la réduction n’est pas parfaite, ce qui est le cas ordinaire 
dans les fractures graves, la consolidation vicieuse peut avoir pour 
conséquence une déformation et une géne fonctionnelle. 

La déformation est généralement peu importante dans les cas ow 
le déplacement du fragment inférieur s’est fait en arriére : le coude 
est plus épais, on peut méme distinguer la coudure du cal, mais cette 
difformité n’est pas bien apparente. Au contraire, le déplacement 
latéral a pour conséquence une déviation de l’avant-bras en cubitus 
valgus ou varus, qui est souvent trés disgracieuse. Le cubitus varus 
est le plus fréquent. 

Au point de vue fonctionnel, la fracture sus-condylienne donne 
presque toujours un résultat satisfaisant. Les mouvements de 
pronation et de supination reviennent completement. L’extension 
est aussi généralement compléte, méme dans les cas de cals vicieux; 
e’est la flexion qui est la plus compromise, parce que le fragment 
supérieur, saillant en avant, forme un promontoire contre lequel les 
os de l’avant-bras viennent buter lorsque la flexion dépasse l’angle 
droit. Cette géne n’est pas toujours définitive. Le butoir peut se 
résorber, comme le fait chez les jeunes toute saillie osseuse qui ne 
sert A rien; en outre, il s’éloigne de plus en plus de I’articulation 
par suite de la croissance de l’os en longueur. Aussi Tréves a-t-il 
pu montrer, dans sa thése récente, que la flexion peut se com- 
pléter tardivement, un an, deux ans et méme davantage apres la 
fracture. 


Diagnostic. — Dans les fractures sans déplacement, le diagnostic 
se pose surtout avec l’entorse. La fracture se dislingue par un point 
douloureux situé un peu au-dessus de la ligne épicondylo-épitro- 
chléenne; mais ce signe n’est pas toujours bien net, et souvent la 
radiographic permet seule d’établir le diagnostic. 

Lorsque le déplacement est faible, c’est surtout avec la fracture 
du condyle que le diagnostic esta discuter. Mais, dans cette derniére, 
la douleur, la tuméfaction et l’ecchymose sont limitées a la face 
externe du coude, tandis que, dans la sus-condylienne, ils s’étendent 
a la face interne; de plus, il est eénéralement facile de se rendre 
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compte que, dans ce dernier cas, |’épitrochlée fait partie du fragment 
inférieur et peut étre mobilisée avec lui par rapport a humérus. 

Lorsqw’il y a un déplacement important en arriére, la déformation 
ressemble beaucoup a celle de la luxalion du coude en arriére. Le 
diagnostic se base alors sur les signes suivants. En examinant les 
rapports réciproques des saillies du coude, on voit que, dans la 
fracture, l’olécrane reste sur la ligne épicondylo-épitrochéenne 
comme a l'état normal, tandis que, dans la luxation, il remonte 
bien au-dessus de cette ligne. Ce signe est souvent difficile a percevoir 
a cause du gonflement; mais l’examen du radius en donne un autre 
bien plus sir. On arrive toujours en effet 4 reconnaitre la téte 
radiale; dans la fracture, celle-ci est recouverte par le condyle 
huméral; dans la luxation, au contraire, elle est libre, et on sent 
facilement sa cupule rouler sous le doigt pendant les mouvements 
de pronation. A la face antérieure, dans la luxation, ’humérus fait 
une saillie volumineuse qui descend a deux travers de doigt au- 
dessous du pli du coude et présente les contours de la surface 
articulaire normale; dans la fracture, l’os saillant en avant descend 
peu au-dessous du pli du coude; i] est moins gros, quelquefois 
cylindrique et présente a sa surface des dentelures plus ou moins 
nettes. Enfin, dans la fracture, la mobilité du coude est exagérée; la 
flexion de l’avant-bras se fait jusqu’a l’angle droit, et la déforma- 
tion se réduit plus facilement, mais elle se reproduit aussit6t; dans 
la luxation, la rigidité est plus grande, la flexion est impossible, la 
réduction plus difficile, mais aussi plus stable. 

Lorsque la lésion est ancienne, les ossifications périosliques et 
ladaptation fonctionnelle rendent le diagnostic beaucoup plus 
difficile, et souvent la radiographie peut seule donner une solution 
certaine. 

Dans les fractures avec déplacement latéral, le diagnostic avec la 
luxation du coude en dehors repose sur les mémes principes. I] est 
en général plus facile, car les surfaces osseuses sont plus accessibles 
au palper et par suite mieux reconnaissables. 


Traitement. — Dans les fractures incompleétes qui s'accompagnent 
de peu dedouleur et d'une impotence relative, on peut appliquer une 
simple écharpe et faire du massage; mais celui-ci doit étre trés 
léger et ne pas s’accompagner de mobilisation précoce du membre. 
Des que la douleur est vive et l’impotence accentuée, l’immobi- 
lisation est préférable, car elle réduit au minimum les réactions 
périostiques et rend ainsi le elour des fonctions du membre plus 
rapide et plus complet. 


On la réalise avec une attelle platrée en forme de demi-gouttiére posté- 
rieure qui part de l’aisselle et vient se terminer sur le dos dela main par un 
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crochet placé entre le pouce et l’'index. L’attitude qui convient le mieux est 
la flexion A angle droit, avec demi-pronation (fig. 8). 

Lorsqw il existe un déplacement, il faut chercher A le réduire et 4 mainte- 
nir la réduction en fixant le membre dansV’attitude la plus favorable. Dans le 
cas de déplacement du fragment inférieur en arriére, la réduction se fait par 


Fig. 8. — Appareil platré immobilisant le coude en flexion a angle droit 
et demi-pronation. 


une traction suivant Vaxe de Vhumérus, suivie d’un mouvement de flexion 
forcée du coude pour ramener le fragment en avant. Lorsque le mem- 
bre a repris sa forme et que la saillie du fragment supérieuren avant a 
tout a fait disparu, on immobilise le coude en flexion forcée et en supina- 
tion (fig. 9). 

Dans le cas de déplacement latéral, la réduction se fait par traction sur 
lavant-bras et pression directe sur le fragment supérieur. 

L’attitude la plus favorable pour le maintien est alors l’extension com- 
pléte avec supination (fig. 10) ; elle permet, mieux que la flexion, d’éviter le 
cubitus varus ou valgus, qui est alors la déformation la plus & craindre, et 
elle n’a pas d’inconvénients au point de vue des mouvements. 


bo 
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Lorsque la réduction a élé difficile, il est toujours prudent de la 
controler par la radiographie. 

La question de la réduclion sanglanle se pose lorsquil n'est pas 
possible, malgré des tentalives répétées, d’obtenir une coaptation 
suffisante. Nous croyons que cette intervention n’est pas indiquée 
dans les cas de beaucoup les plus fréquents ot la réduction, sans 


- 


Fig. 9. — Appareil platréimmobilisant le coude en flexion forcée. 


étre parfaite, se fait suffisamment bien pour que la forme du membre 
soit rétablie et les mouvements possibles. Nous la réservons pour 
les fractures compliquées soit d'une plaie cutanée, soit d’une lésion 
nerveuse primitive, et pour celles dont le déplacement trés accentué 
demeure irréductible. I] faut alors ouvrir le foyer de la fracture par 
incision qui permet le mieux de découvrir le fragment supérieur; 
on le dégage, on régularise sa surface, et au besoin on en réséque 
une partie, puis on réduit, sans faire de suture osseuse, et on 
immobilise le membre dans la méme attitude que s’ils’agissait d’une 
fracture fermée. 
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L'immobilisation ne doit pas se prolonger au dela de vingt jours. 
Il faut laisser ensuite les mouvements revenir spontanément. Le 
massage, la mobilisation passive ou active irritent le cal, excitent le 
périoste et augmentent ainsi la raideur; la douleur qu’ils déterminent 
engage l’enfant a immobiliser instinctivement sa jointure et retarde 
Ses progrés. 

Les cals vicieux nécessitent une intervention soit pour restaurer 
la forme, soit pour améliorer la fonction du membre. 


Fig, 10. — Appareil platré immobilisant le coude en extension et supination. 


La déformation est surtout importante dans les fractures avec 
déplacement latéral qui laissent une déviation en cubitus varus ou 
valgus. Dans ce cas, la correction est possible par lostéotomie sus- 
condylienne, suivie d’une immobilisation en extension. 

Le trouble fonctionnel le plus fréquent est la limitation de la 
flexion qui résulte de la saillie du fragment supérieur en avant. Nous 
avons dit précédemment que celte géne s’atténue souvent avec le 
temps, et, de méme que Broca et Mouchet, nous sommes de moins 
en moins partisans de l’intervention dans les cas de ce genre. Cepen- 
dant, sila flexion ne dépasse pas l’angle droit et si elle ne tend pas a 
augmenter au bout d’un délai assez long, d’un an par exemple, il 
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parait indiqué de faire la résection de ce bultoir osseux. On laborde 
facilement par une incision antérieure ou antéro-externe, el on le 
réséque au ciseau sans toucher au cal lui-méme. 


FRACTURE DU CONDYLE OU OBLIQUE EXTERNE, 


Définition et causes. — Cette fracture est caractériséé par un 
trait qui sépare de l’humérus le massif condylien en respectant la 
partie interne de Il ’épiphyse. 

Elle peut se produire pendant toute la durée de l’évoluuion du 
noyau condylien, c’est-a-dire de quatre a quinze ans. Sa cause la plus 
fréquente est une chute sur la paume de la main, le bras élant 
étendu et en abduction. Son mécanisme a donné lieu aux mémes 
discussions que celui de la sus-condylienne. Pour Broca et Mouchet, 
c’est un arrachement par le ligament latéral externe; pour Denucé, 
Forgues, Kocher, Destot, Vignard et Barlatier, c'est une pression 
directe transmise au condyle par la tige radiale. Il est trés probable 
que ces deux mécanismes sont également vrais et qu'ils correspon- 
dent a des variétés anatomiques distinctes, ainsi qu'on va le voir. 


Anatomie pathologique. -— On peut observer, au niveau du con- 
dyle externe, un vrai décollement épiphysaire dans lequel la solution de con- 
tinuité se fait exactement dans l’épaisseur du cartilage de conjugaison. Mais 
cela est rare, et habituellement il s’agit d’une fracture juxta-épiphysaire. 

Le trait de fracture (fig. 5, b) commence sur le bord externe de l’humérus, 
a quelques millimétres au-dessus du cartilage de conjugaison ; il se dirige 
en bas et en dedans, atteint ce dernier vers sa partie moyenne et chemine 
quelque temps dans son épaisseur; il traverse enfin l’épiphyse pour aboutir 
au fond de la gorge de la trochlée. Le fragment détaché de Vhumérus com- 
prend donc le noyau condylien tout entier avec son cartilage de conjugaison 
et une portion de la diaphyse humérale, dont l’épaisseur ne dépasse généra- 
lement pas quelques millimétres. Quelquefois cependant on trouve de gros 
fragments atteignant une hauteur de 2 et 3 centimétres et qui comprennent 
ainsi une grande partie de lextrémité inférieure de !humérus. Ce sont des 
formes intermédiaires entre la fracture du condyle et la fracture sus-condy- 
lienne a trait oblique. 

Le fragment condylien peut rester & sa place, ou subir seulement un léger 
changement de son orientation, tel que sa face inférieure regarde un peu 
plus en avant. Mais il est beaucoup plus fréquent d’observer un déplacement 
qui peut se faire suivant deux types principauc. 

Dans le premier, le fragment condylien glisse simplement en arriére en 
dehors et en haut (fig. 11), comme s’il avait été repoussé dans cette direction. 
Cette variété, qui, d’aprés Destot, Vignard et Barlatier se rencontre dans le 
quart des cas, correspond trés probablement au mécanisme de la pression 
directe de la téte radiale contre le condyle; on pourrait l’appeler fracture 
par écrasement. 


Le second type, plus fréquent, donne bien au contraire Vimpression d’un 
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arrachement par le ligament latéral externe. Le fragment condylien est 
entrainé en dehors et en bas, et il subit un mouvement de bascule qui fait 
regarder sa base en dehors et sa surface articulaire en dedans (fig. 12). Cette 
rotation reste généralement inférieure A 90°; on la voit cependant 
quelquefois dépasser cette limite et atteindre méme 180°; le fragment est 
alors complétement retourné, de sorte que sa surface articulaire regarde 
plus ou moins directement en haut. 

Habituellementledéplacement se limite au fragment condylien, et les os de 
Vavant-bras conservent leurs rapports normaux avec le reste de l’humérus. 
Assez souvent cependant le cubitus et le radius se déplacent légérement en 


Fig. 11. — Fracturé du condyle avec déplacement en dehors et en arriére. 


dedans, de sorte quela gouttiére épitrochléo-olécranienne est rétrécie ; ils 
s’inclinentaussien dedans, formant un cubitus varus plus ou moins accentué. 

Dans les fractures 4 gros fragment, il peut arriver que le radius et quel- 
quefois méme le cubitus restent adhérents au fragment condylien et se 
déplacent avec lui; il se fait ainsi une sorte de luxation du coude qui porte 
soitsur le radius seul, soit sur les deux os de l’avant-bras. 

Les fractures du condyle donnent rarement lieu & des complications du 
cété des parties molles et des nerfs. Cependant ona noté quelquefois la para- 
lysie du cubital, qui est attribuée au rétrécissementde la gouttiére en épitro- 
chléo-olécranienne par suite du déplacement du cubitus en dedans. Cette 
paralysie peul étre précoce, mais elle est plus souvent tardive, se produisant 
jusqu’a plusieurs années aprés l’accident. 

La consolidation des fractures du condyle est souvent défectueuse. Il peut 
arriver que le fragment condylien ne se soude pas a l’humérus par un cal 
osseux ; il se forme alors un cal fibreux, quelquefois assez lache pour qu'il y 
ait une véritable pseudarthrose. 
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Lecal est aussi souvent exubérant par le fait de ’hyperostose périostique et 
du déplacement du fragment condylien en dehors. Dans certains cas, il atleint 
un volume assez considérable pour figurer une véritable exostose. 

Enfin, il persiste aussi fréquemment une déviation de Vavant-bras en 
cubilus varus, dont la pathogénie souléve une discussion intéressante. Rieffel 
acherché & l’expliquer par un trouble de croissance. Le trait de fracture inté- 
resse en effet le cartilage deconjugaison dans sa moitié interne ; celle-ci peut 


Fig. 12. — Fracture du condyle, avec déplacement en dehors et rotation 
dufragment dont la face inférieure regarde en haut et en dedans. 


se trouver ainsi stérilisée, tandis que la moitié externe continue son évolution 
et produit del’os qui allonge le coté externe de Vhumérus et modifie ainsi 
Vorientation de l’épiphyse et de tout lavant-bras, qui s‘incline en dedans. 

Cette interprétation n’est exacte que dans des cas exceptionnels. Nous 
avons montré dans la thése de Miller que presque toujours le cubitus varus 
se voil déja peu de temps apres la guérison, dés que le malade peut étendre 
son bras, et qu’il reste dés lors stationnaire. Or, s’il était d’origine ostéogé- 
nique, il devrait apparaitre plus tard et se déyelopper progressivement. I] 
faut donc le considérer plutot comme une conséquence de la réduction impar- 
faite de la fracture, et Tréves, dans son travail récent, admet cette interpréta- 
tion. Le relachement du ligament latéral externe parait aussi dans certains 
cas jouer un réle dans le développement de cette déformation. 
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Symptémes. — On peut distinguer dans les fractures du condyle 
trois types cliniques : la fracture sans déplacement, la fracture avec 
déplacement limité au condyle et la fracture avec déplacement des 
os de l’avant-bras. 

La fracture sans déplacement donne une symptomatologie sem- 
blable a celle de l’éntorse : la douleur et limpotence sont modérées ; 
la face externe du coude présente une légére tuméfaction; en 
pressant sur l’humérus un peu au-dessus de l’épicondyle, on déter- 
mine une douleur bien nette, et on percoit souvent une légére tumé- 
faction de los. Quelquefois cette tuméfaction, qui est due & Phémor- 
ragie et au gonflement du périoste, est assez prononcée et assez 
limitée pour faire croire 4 un déplacement du condyle en dehors. 

La fracture.avec déplacement limité au condyle est le type le plus 
ordinaire. L’impotence est complete et la douleur généralement vive. 
La tuméfaction et l'ecchymose sont limitées ou prédominantes A la 
face externe du coude; la direction de Vavant-bras n'est pas mo- 
difiée. Les mouvements sont peu génés; la flexion va jusqu’a l’angle 
droit; ’extension peut se faire & peu prés complete, ainsi que la 
pronation. Broca considére la géne de la supination comme un bon 
signe de la fracture du condyle; mais, d’aprés nos observations, ce 
symptome ne se trouve que dans la moitié des cas. Si lon cherche 
& provoquer des mouvements de latéralité, on voit que l’adduction 
sexagére facilemenl, mais l’abduction reste dans ses limites nor- 
males, et elle provoque de la douleur. 

Les sensations données par le palper sont un peu différentes sui- 
vant que le déplacement s’est fait en haut et en dehors ou en bas. 
Dans le premier cas, on parvient généralement bien a sentir le 
fragment condylien, qui fait un relief sensible sur le bord externe de 
lhumérus; on peut le repousser, et souvent on provoque ainsi de la 
crépitation. Dans le second, au contraire, le fragment condylien plus 
petit, noyé dans une tuméfaction souvent considérable, est difficile 
a reconnaitre; il est plus difficile encore de le saisir pour con- 
stater la mobilité anormale, et la crépitation est tout a fait excep- 
tionnelle. 

Les fractures avec déplacement des os de,lavant-bras repro- 
duisent tous les symptomes que nous venons d'indiquer, mais la 
déformation est plus accentuée. 

En général, les os de l’avant-bras sont déplacés en dedans et déviés 
en cubitus varus. On trouve alors sur la face externe du coude une 
tuméfaction considérable formée non plus par de l’cedéme, mais par 
le relief de l’extrémité inférieure de humérus ; l’exploration de la 
face interne du coude montre que le cubitus, déplacé en dedans, 
rétrécit la gouttiére épitrochléo-olécranienne et vient quelquefois 
presque au contact de lolécrane. 

Dans les cas plus rares ou les deux os de l’avant-bras accompa- 
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enent le fragment condylien, celui-ci, qui est en général volumineux, 
se déplace tantot en dedans, tantot plus ou moins en arriére. On a 
alors une déformation qui ressemble beaucoup a celle des fractures 
sus-condyliennes. 

Evolution. — La fracture du condyle peut guérir avec une restau- 
ration parfaite de la forme et de la fonction, lorsqu’il n’y a pas de 
déplacement, ou bien lorsque celui-ci s’est fait en dehors et en haut, 
comme dans la variété dite par écrasement. 

Dans les autres cas, il y a presque toujours une consolidation 
vicieuse, caractérisée surtout par une déformation. Celle-ci est souvent 
peu accentuée : le coude reste un peu augmenté de volume sur son 
coté externe; l’olécrane est légérement déplacé en dedans, et l’axe 
de l'avant-bras dévie de quelques degrés en cubitus varus ou valgus. 
Dans d'autres cas, la saillie externe devient une véritable exostose 
saillante, volumineuse, etla déviation de l’avant-bras s’exagére. C’est 
alors le cubitus varus qui est le plus fréquent. La déformation qui 
en résulte est des plus disgracieuse. 

Le résultat fonctionnel est généralement beaucoup plus favorable 
que le résultat esthétique. La pronation et la supination reviennent 
complétement; la flexion et l’extension sont quelquefois un peu 
réduites, mais dans une faible mesure, et, sauf exceptions rares, le 
membre relrouve toujours une aptitude fonclionnelle a peu pres 
complete. 


Diagnostic. — Pour différencier la fracture sans déplacement de 
Ventorse, la clinique ne dispose que d’un signe: l’existence d’un point 
douloureux bien limité au-dessus du condyle. Aussi le diagnostic se 
fait-il le plus souvent par la radiographie. Celle-ci est parfois méme 
d'une interprétation difficile, car, lorsqwil s'agit dun décollement 
épiphysaire pur, on ne voit pas de trait de fracture; il faut alors se 
guider sur le léger changement d’orientation que présente le con- 
dyle lorsqu’on compare le cdté malade avec le coté sain sur des 
épreuves prises de profil et bien symétriques. La fracture du col 
radial donne aussi un gonflement localisé 4 la face externe du coude 
avec un point douloureux limité; mais celui-ci siége sur le radius et 
non sur l’humérus; de plus, les mouvements de pronation et de supi- 
nation sont plus limités et douloureux. 

Dans les fractures avec déplacement, le diagnostic est générale- 
ment possible par le seul examen clinique, méme lorsque le gonfle- 
ment ne permet pas de bien sentir le fragment condylien. En effet, 
la localisation de la tuméfaction et de lecchymose a la face externe 
du coude, absence de douleur et de mobilité anormale au niveau 
de l’épitrochlée, suffisent pour éliminer la fracture sus-condylienne. 
La luxation de la téle radiale, isolée ou accompagnée de fracture du 
cubitus, se reconnait aussi facilement parce que l’os, déplacé en 
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dehors, présente la cupule caractéristique et roule sous le doigt 
pendant les mouvements de pronation et de supination. 

Le diagnostic est beaucoup plus difficile dans les fractures a 
gros fragments compliquées de déplacement des os de l’avant-bras. 
Alors la radiographie est généralement seule capable de la diffé- 
rencier d’avec la fracture sus-condylienne. 


Traitement. — Dans la fracture sans déplacement, le massage 
et la mobilisation précoce ont les mémes inconvénients que dans les 
fractures sus-condyliennes. Il est donc préférable d’immobiliser avec 
une goultiére platrée, semblable a celle que nous avons indiquée 
précédemment. En général, on met le coude en flexion A angle droit 
et demi-pronation; mais, lorsqu’il existe une légére inflexion du con- 
dyle tournant sa face inférieure en avant, l’attitude en extension et 
supination semble plus indiquée. 

Les fractures avec déplacement ees des indications diffé- 
rentes suivant les cas. 

Lorsque le fragment est déplacé en haul et en dedans, la réduction 
se faiten otal facilement par une pression directe sur le condyle, 
el celui-ci, une fois remis en place, y reste volontiers. L’attitude 
a donner au membre est alorsla flexion a angle droit et lapronation. 

Lorsque le déplacement se fait en bas et s’'accompagne de bascule 
du fragment, il est généralement impossible sinon de réaliser, du 
moins de maintenir la réduction. Le fragment petit, mobile, noyé 
dans un gonflement souvent considérable, échappe a notre action. 
On peut quelquefois le saisir et le ramener a sa place, mais il est 
illusoire Wespérer le maintenir par l’atlitude de l’avant-bras ou la 
pression de l’appareil platré. Le plus sage est alors de le négliger et 
de mettre lous ses soins a éviter la déviation de l’avant-bras. En 
général, on immobilise le coude en flexion a angle droit et pronation. 
Mais, lorsqu’il existe une tendance accentuée au cubitus valgus ou 
varus, je ne crains pas l’attitude en extension, qui permet mieux 
d’assurer la rectitude du membre. 

La REDUCTION SANGLANTE Serait ici théoriquement séduisante pour 
éviter la déformation disgracieuse qui résulte de la saillie du fragment 
sur le coté externe du coude. Ce sujet est encore a l'étude. Il semble 
que la reposition du fragment et sa fixation soient assez difficiles 
pour qu’on se trouve souvent dans l’obligation de le réséquer. D’autre 
part, il n’est pas prouyé que la suppression de ce fragment fasse 
disparaitre le cubitus varus et rétablisse le coude dans Ae conditions 
normales. Enfin il est A craindre que ouverture de l’articulation 
soit suivie de raideur définilive. Pour ces raisons, nous croyons que, 
dans l’état actuel des choses, il faut réserver cette intervention pour 
les fractures ouvertes et pour celles dans lesquelles on est en droit 
de prévoir un résultat fonctionnel mauvais. 
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Les cals vicieux peuvent rarement ¢tre améliorés par des inter- 
ventions tardives. L’ostéotomie sus-condylienne n’a pas donné des 
résultats durables dans les cas de cubitus varus accentué; la défor- 
mation se reproduit par suite, semble-t-il, de la laxité du ligament 
latéral externe. 

Ona pratiqué quelquefois l’excision du fragment condylien ou son 
modelage pour diminuer la saillie volumineuse que forme parfois cet 
os sur le coté externe du coude. Mais ces interventions ne donnent 
que des résultats partiels; elles ne sont recommandables que si la 
déformation est trés accentuée. 

Enfin, lorsque le déplacement du condyle en avant géne le mou- 
vement de flexion, il peut étre indiqué de le réséquer ou de le régu- 
lariser, Il faut alors, comme le recommandent Broca et Mouchet, 
limiter l’excision osseuse au strict nécessaire. 


FRACTURE DE L’EPITROCHLEE. 


Causes. — Chez l'enfant, cette fracture peut se produire pendant 
toute la durée de l’évolution du noyau osseux épitrochléen, c’est-a- 
dire de cing a dix-huit et quelquefois vingt-cing ans. Elle succéde 
presque toujours a une chute sur la main au cours de laquelle le 
ligament latéral interne, mis en tension, arrache son point d’insertion 
huméral. Elle est, comme l’a dit Kocher, le premier temps de la 
luxation du coude; de fait, ces deux lésions sont souvent associées. 
Tréves a trouvé 13 cas de luxation sur 34 fractures de l’épitrochlée. 


Anatomie pathologique. — Habituellement, le traitde fracture passe 
dans le cartilage de conjugaison; il s'agit done d'un véritable décollement 
épiphysaire. Quelquefois cependant Ja fracture empicte un peu sur la dia- 
physe (Mouchet). On peut observer aussi une fracture partielle, limitée a la 
partie inférieure de l’apophyse (Treéves). 

Le déplacement n’est pas constant. Lorsqu’il existe, il se fait généralement 
en bas, soit directement, soit avec un mouvement en avant ou en arriére. II 
peut se compliquer d'une rotation du fragment qui se place horizontalement 
ou méme tourne complétement sur lui-méme a 180°. 

Lorsque le déplacement est accentué, l’épitrochlée vient se mettre au 
contact de la coronoide ou de Volécrane avec lequel il peut se souder, 
Lorsqwil y a une luxation concomitante, le fragment peut se trouver 
entrainé dans l’articulation et devenir une cause d'irréductibilité ou de 
géne grave des mouvements. 

Le nerf cubital peut se trouver lésé soit directement par une contusion 
produite au moment de l’accident, soit secondairement par la compression 
exercée sur lui par le cal exubérant. 


Sympt6émes. — Les FRACTURES SANS DEPLACEMENT se traduisent 
seulement par un gonflement douloureux au niveau de |’épitrochlée. 
Dans les rracrures compLétss, la tuméfaction est plus accentuée, 
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tout en restant limitée a la face interne du coude; elle s’accompagne 
d'une ecchymose de forme arrondie et bien délimitée. Les mouve- 
ments sont normaux; quelquefois la mobilité de l’avant-bras est 
exagérée dans le sens de l’abduction, et cette manceuvre réveille une 
certaine douleur. 

Au palper, on ne-trouve plus la saillie de l’épitrochlée, mais on 
sent 4 sa place une surface irréguliére, mousse, douloureuse A la 
pression. L’épitrochlée se trouve plus bas sur la face interne de 
articulation; elle forme a ce niveau un petit noyau osseux, qu’il est 
généralement facile de sentir et de mobiliser dans tous les sens. 

Evolution. — La fracture de l’épitrochlée est, dans la trés grande 
majorité des cas, un accident bénin, 

La consolidation peut se faire par un cal osseux (Tréves), 
mais le plus souvent le fragment reste écarté de son point normal 
d'insertion. Quelquefoisil se soude a la coronoide; dans d’autres cas, 
on peut le voir se déplacer tardivement et tendre a reprendre sa 
position normale (Tréves). 

Malgré ces consolidations vicieuses, la forme du coude reste 
presque toujours normale. Le cubitus valgus signalé par Tréves est 
rare et peu accentué. 

Au point de vue fonctionnel, on observe dans les trois quarts des. 
cas une restitution inlégrale des mouvements. Dans les autres cas, 
la géne, le plus souvent légére, porte sur la flexion ou plus 
souvent sur l’extension. Elle peut aller jusqu’a l’ankylose presque 
complete lorsque des proliférations osseuses soudent l’articulation 
a la partie interne, ou lorsque le fragment a été entrainé entre les 
surfaces articulaires. Il s'agit alors presque toujours de fractures 
compliquées de luxations, avec déchirures périostiques importantes. 

La paralysie du cubital n'est pas trés rare; elle résulte de la com- 
pression du nerf par le fragment ou de Virritation du voisinage. 


Diagnostic. — Le diagnostic de la fracture de l’épitrochlée est 
généralement facile pour peu que l’ony pense. La confusion se fait le 
plus souvent avec l’entorse, mais la localisation de la douleur et du 
gonflement et l’existence de l’ecchymose doivent attirer l’attention 
et faire examiner de plus prés la région épitrochléenne. 

Il faut encore chercher les signes de la fracture de |’épitrochlée, 
lorsque, aprés une luxation du coude réduite, il persiste de la douleur 
et de impotence fonctionnelle au dela des délais ordinaires. Mais 
alors il peut étre trés difficile de sentir le noyau osseux s‘il est noyé 
dans des épaississements périarticulaires ou inclus dans l’articula- 
tion, et seule la radiographie permettra de le reconnaitre. 


Traitement. — La fracture de |’épitrochlée ne nécessite pas une 
immobilisation rigoureuse ; une simple écharpe suffiten général pour 
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calmer la douleur. Le massage et la mobilisation précoce n'ont pas 
ici les mémes inconvénients que dans les autres fractures du coude ; 
ils ont au contraire l’avantage de prévenir la soudure du fragment 
avec le cubitus. 

L’intervention sanglante primitive recommandée par Kocher n'est 
pas justifiée, étant donnée la bénignité habituelle de cette fracture. 

Dans les ankyloses qui résultent de la consolidation vicieuse du 
noyau épitrochléen, il suffit le plus souvent d’exciser ce noyau avec 
les ossifications qui se sont formées autour de lui. Cependant on 
connait des cas ou larésection de l’extrémité inférieure de !humérus 
a élé rendue nécessaire par la pénétration du fragment entre les 
surfaces articulaires (Sprengel, Nové-Josserand). 


Luxation du coude. 


La luxation du coude est plus fréquente chez les enfants qu’on ne 
le pense généralement; elle est toutefois beaucoup plus rare que la 
fracture. Il faut distinguer la luxation des deux os de l’avant-bras 
et la luxation isolée du radius. Nous en rapprocherons la pronation 
douloureuse, qui, pour beaucoup d’auteurs, n'est qwune variété de la 
luxation de la téte radiale. 


LUXATION DES DEUX OS. 


Cette lésion ne s’observe guére que dans la seconde enfance, a 


parlir de cing ou six ans; sa fréquence augmente & mesure gu’on 
s’approche de l’adolescence. 


Anatomie pathologique. — Les os del’avant-bras se déplacent généra- 
lemeut en arriére (fig. 43) et en dehors ; la luxation directe en dehors existe 
aussi, mais elle est plus rare (fig. 14). 

Suivant le degré de la dislocation, on peut distinguer des luxations incom- 
pletes et des luxations comp/létes. Dans les premieres, les surfaces articulaires 
restent partiellement au contact; ainsi dans le cas de luxation postérieure, 
le bec de la coronoide s’arréte sur la partie la plus saillante de la trochlée. 
La luxation devient compléte lorsque cette apophyse remonte jusque dans la 
cavité olécranienne, perdant tout rapport avec la surface articulaire de 
Vhumeérus. 

Les lésions des parties molles ne présentent rien de particulier A l’enfance, 
mais la fragilité des os et la résistance du périoste occasionnent des dé- 
sordres accessoires qui peuvent devenir de véritables compli¢ations. 

L’arrachement de piéces osseuses est fréquent; c’est l’épitrochlée (fig. 14) 
qui en estle siége habituel, au point qu’on a pu dire que la fracture de cet os 
est chez l'enfant le premier temps de la luxation. On a vu aussi des fractures 
partielles du condyle ou de l’épicondyle, ou bien l’arrachement d’un fragment 
plus ou moins volumineux de la face postérieure de ’humérus. 
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Le périoste, au lieu de se déchirer comme chez l’adulte, résiste particulié- 
rement a la face postérieure. Il se décolle de 'humérus sur une certaine hau- 
teur et forme un sauloir étendu de la diaphyse a Volécrane et & la téte 
radiale. Cetle jetée périostique huméro-radiale s’ossifie rapidement ; au bout 
de huit & dix jours, elle peut étre déja assez résistante pour s’opposer a la 


Vig. 13. — Luxation du coude en arriére. 


réduction, et on peut la trouver ossifi¢e en grande partie au bout de trois 4 
quatre semaines. 

Lorsque la luxation n’a pas été réduite, ce périoste irrité arrive bientét a 
reformer une vérilable diaphyse. 


Symptomes. — L’aspect du membre varie suivant que le déplace- 
ment s'est fait en arriére ou en dehors. Nous décrirons ces deux cas 
extrémes; les cas intermédiaires se comprendront ensuite d’eux- 
mémes. 

Dans la luxation en arriére, l’‘avant-bras est en extension presque 


compléte sur le bras, et il parait raccourci; le reliefde l’olécrane est 
3. 
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exagéré, et les dimensions antéro-postérieures du coude sont 
augmentées. Les mouvements spontanés sont nuls ; les mouvements 
provoqués sont limités dans le sens de la flexion, qui n’atleint géné- 
ralement pas l’angle droit. Au palper, on sent que Volécrane, tres 
saillant en arriére, est remonté au-dessus de la ligne épicondylo- 
épitrochléenne. En déprimant les tissus, on reconnait facilement a 
coté de lui l'extrémité supérieure du radius, dont la cupule est libre 


Fig. 14. — Luxation du coude en dehors. L’é¢pitrochlée arrachée est venue 
se placer au-dessous de la trochlée. 


et roule sous le doigt. Sur la face antérieure, la diaphyse humérale 
fait un relief accentué qui descend jusqu’a deux travers de doigt au- 
dessous du pli du coude ; on parvient généralement 4 sentir son con- 
tour et A reconnailre les saillies caractéristiques de la surface arl- 
culaire 

Dans la luxation en dehors, le membre se présente soit en exlen- 
sion, soit en flexion légére, et Vavant-brasest plus ou moins dévié en 
cubitus varus. Le coude est élargi; on distingue parfois sous les 
téguments le relief de la téte radiale en dehors et celui de 
l’épitrochlée en dedans. Ces saillies osseuses sont en tout cas faciles 
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a reconnaitre par le palper; au contraire, le cubitus, difficilement 
accessible, ne donne pas des sensations bien nettes. 

Dans les luxations anciennes, le tableau clinique se modifie d’une 
fagon assez sensible. L’ossification de la jetée périostique huméro- 
radiale devient déja-perceptible au bout de trois ou quatre semaines ; 
on sent au palper une masse osseuse qui recouvre le cubitus et le 
radius, masque la dépression de la face postérieure du bras et ne 
permet plus de sentir la cupule radiale. Sur la radiographie, on voit 
une bande sombre quise délache de la face postérieure de 'humérus 
et vient se perdre a la face postérieure du radius. Plus tard, cette 
néoformation s’épaissil et devient une véritable diaphyse. 

Ces luxations anciennes occasionnent des troubles fonclionnels 
trés variables suivant les cas. Souvent la néarthrose s’assouplit assez 
pour que la flexion alteigne ou méme dépasse l’angle droit, et que le 
fonctionnement de bras soit en somme assez satisfaisant. Cela 
s’observe surtout dans les luxations en dehors et dans les luxations 
en arriére avec déplacement peu accentué. Mais, lorsque les os de 
Vavant-bras sont trés remontés, la butée du cubitus contre l’humérus 
arréte le mouvement de flexion, et il persiste une ankylose plus ou 
moins complete. ; 


Diagnostic. — Le diagnostic de la luxation du coude se pose 
surtout avec la fracture sus-condylienne; nous avons exposé précé- 
demment d’aprés quels signes il peut s’établir (Voy. p. 12). 

L’existence d’une fracture concomitante de |’épitrochlée ou du 
condyle ne peut généralement se reconnaitre que par la radiogra- 
phie, tant que la luxation n’a pas été réduite. 


Traitement. — La réduction est généralement facile lorsque la 
luxation est récente et non compliquée; elle nécessite presque 
toujours l’anesthésie. 


Le procédé le plus simple consiste 4 exercer une traction vigoureuse 
suivant l’axe de l’avant-bras tenu en extension, puis a fléchir brusquement 
le coude lorsqu’on juge que l’abaissement de 1l’os déplacé est suffisant. 

Un autre bon procédé consiste a saisir le coude avec les deux mains de telle 
sorte que les pouces reposent sur l’olécrane, les quatre derniers doigts em- 
brassant la face antérieure de l’avant-bras. On fait alors une pression éner- 
gique des pouces sur l’olécrane pour repousser celui-ci en bas et en avant; 
dés que la coronoide a franchi le sommet de la trochlée, l’avant-bras se met 
en flexion, et la réduction se fait. 


Le coude est ensuite immobilisé pendant huit a dix jours dans un 
bandage simple, puis on le laisse s’assouplir spontanément. II faut, 
comme aprés les fractures, user avec beaucoup de modeération du 
massage et de la mobilisation méthodique de crainte de faire naitre 
des ossifications péri-articulaires. 
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Lorsque les mouvements ne se rétablissent pas vite, il faut incri~ 
miner une fracture concomilante, qui siége habituellement sur l’épi- 
trochlée. 

Lirréductibilité des luxations du coude est assez fréquente chez 
les enfants; elle peut étre précoce ou tardive. Précoce, elle est due a 
interposition entre les surfaces articulaires soil d’un fragment 
osseux, soit d’une bride capsulaire ou musculaire qui les empéche de 
reprendre leurs rapports normaux. Le traitement qui s'impose esl 
alors l'arthrotomie. L’articulation est découverte par l’incision en 
baionnette d’Ollier; on recherche l’obstacle et on le leve en réséquant 
le fragment osseux ou en sectionnant la bride, et la réduction est 
alors facile. Celle opération est généralement suivie du retour 
complet des mouvements. 

Lirréductibilité tardive est causée par ossification du périoste 
et parliculiérement de la jetée huméro-radiale ; elle peut se ren- 
contrer déja au bout de trois ou quatre semaines. Les indications 
qui en résultent varient suivant l’Age de la lésion et l'état fonc- 
tionnel du membre. Lorsque l’accident est relativement récent, 
on peut encore tenter de faire la ripUCTION SANGLANTE apres avoir 
reséqué la jetée huméro-radiale. Nous avons réussi plusieurs fois a 
obtenir ainsi des résultats parfaits. Mais, au bout de six semaines 
environ, les progrés de l’ossificalion et l’adaptation de l’articulation 
a ses conditions anormales sont tels que la réduction devient géné- 
ralement impossible. I] faut alors tenir compte de état fonctionnel. 
Sile membre s’assouplit assez bien pour que la flexion dépasse un 
peu l’angle droit, et si la déformation n’est pas trop disgracieuse, on 
peut en rester la, car intervention ne donnerait tres probablement 
pas un résultat fonctionnel plus satisfaisant. Si au contraire le 
membre reste raide, et en rectitude plus ou moins complete, la 
résection reste la seule ressource. On fait alors une réseclion semi- 
articulaire humérale : Varticulation peut étre abordée soit par 
Yincision en baionnette d’Ollier, soit par Vincision interne qui se 
voit moins et conduit plus directement sur l’-humérus souvent déplacé 
un peuen dedans. La résection totale s’impose seulement dans le 
cas d’ankylose serrée avec ossifications péri-articulaires étendues. 
I] est alors nécessaire, pour éviter le retour de l’ankylose, de faire une 
intervention large et d’enlever le périoste sur une certaine hauteur 
au niveau du futur interligne articulaire. 


LUXATION DE L’EXTREMITE SUPERIEURE DU RADIUS. 


Causes. — La luxation de la téle radiale peut se produire isolé- 
ment, surtout chez Jes jeunes enfants, de deux 4 quatre ans, A la 
suile d'un choc violent sur la paume de la main, l’avant-bras étant en 
extension et en supination. Mais cette lésion s’observe plus souvent 
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& la suite dune luxation totale du coude dont la réduction a été 
incompléte et a porté seulement sur le cubitus; elle accompagne 
aussi assez fréquemment la fracture du tiers supérieur du cubitus. 


Le déplacement se fait presque toujours en avant, plus rarement en dehors 
et presque jamais en arriére. Le ligament annulaire est tantét déchiré, tant dt 
désinséré, soit du cotéde Vhumérus, soit du cdté du radius, qui se trouve déca- 
lotté. Cest la lésion de ce ligament qui est le point intéressant de cette luxa- 
tion. Souvent, en effet,il s‘interpose entre les surfaces articulaires et devient 
une cause Virréductibilité, 

Plus souvent encore sa déchirure entraine la récidive du déplacement, car 
il est seul capable d’assurer la fixation du radius contre l’humérus, les deux 
surfaces articulaires ne présentant aucun emboitement. 


Symptémes. — Les symptémes sont bien caractéristiques lorsque 
le déplacement s'est fait en dehors. Le membre est déformé par un 
léger degré de cubitus varus, et le coude parait élargi 4 sa partie 
externe. Au palper, on reconnait facilement la téte radiale Asa forme 
arrondie et al’exislence d'une cupule a son extrémité, 

Dans les luxations en avant, les signes sont beaucoup moins 
accentués, et le déplacement peut étre facilement méconnu. La téte 
étant cachée profondément sous les muscles épicondyliens, il n’y a 
pas de déformation bien nette. Pour la sentir, ilfaut la faire rouler 
sous le doigt en imprimant a l’avant-bras de petits mouvements 
alternatifs de pronation et de supination. On constate ainsi qu’elle 
déborde en avant le condyle, tandis qu’a sa place il y a une légére 
dépression au niveau de laquelle le condyle huméral est découvert. 
‘Au début, les mouvements sont limités par la douleur; mais ils ne 
tardent pas a reprendre leur amplitude normale, sauf dans les cas 
de luxation accentuée en. avant, ou la téte radiale, butant contre 
Vhumérus, limite un peu la flexion. 


Traitement. — Pour pratiquer la réduction, on saisit l’avant-bras 
de la main droite et le bras de la main gauche, puis on exerce une 
forte traction dans l’axe du radius, tandis que le pouce de la main 
gauche presse directement sur la téte radiale. Celle-ci reprend sa 
place par un léger glissement. II faut alors immobiliser le membre 
dans une attelle platrée pendant une quinzaine de jours; l’attitude 
la plus favorable est la demi-pronation avec flexion forcée quand 
la luxation est en avant et flexion moyenne dans les autres cas. 

Lirréductibilité primitive est fréquente : elle est due a l’interposi- 
tion du ligament annulaire; on sent la téte se déplacer sous le 
doigt comme si elle reprenait sa place, mais dés qu’on cesse de 
presser sur elle, elle revient asa mauvaise position avec l’élasticité 
Wune touche de piano. II faut alors répéter la manceuvre de réduc- 
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tion en donnant au membre des attitudes variées de flexion et de 
pronation. 

Intervention sanglante. — Si l’on échoue, l’arthrotomie reste la 
seule ressource, mais nous allons voir que son résultat reste incer- 
tain en raison de la difficullé du maintien. 

Que la téte ait été réduite par des manceuvres non sanglantes ou 
par l’arthrotomie, il est en effet impossible de la maintenir lorsque 
le ligament annulaire, qui est son seul agent de fixation, est déchiré 
ou gravement altéré; la luxation se reproduit alors, et, pour cette 
raison, souvent l’arthrotomie a abouti ala résection de la téte radiale. 

Cette résection n’est pas sans inconvénients chez les jeunes sujets 
a cause de la déformation tardive qui peut résulter de la suppression 
du cartilage de conjugaison (Ollier). D’autre part, dans le jeune age, 
la faculté d’adaptation est telle que souvent, malgré la persistance 
du déplacement, I’état fonctionnel du membre devient satisfaisant au 
bout de quelques mois. I] est donc préférable de s’abstenir d’une 
intervention sanglante dans les luxations récentes lorsque les 
manceuvres de réduction ont échoué ou que le maintien est impos- 
sible. I] vaut mieux chercher a obtenir une bonne utilisation du bras 
par le massage et la mobilisation méthodique du membre. On aura 
toujours la ressource de faire tardivement la résection de la téte 
radiale si les mouvements restent génés et le résultat fonctionnel 
imparfait. 


PRONATION DOULOUREUSE. 


Cet accident est connu aussi sous le nom de subluxation de la 
téte radiale et de torpeur douloureuse des jeunes enfants. On 
lobserve surtout de deux a quatre ans; il n'est pas trés rare chez Je 
nourrisson. j 


Symptémes. — Les circonstances dans lesquelles il se produit 
sont toujours les mémes : ils‘agit d’un tiraillement exercé sur l’avant- 
bras pour éviter une chute, monter un escalier, passer un 
vélement, etc. L’enfant se met a crier, et, lorsque la douleur aigué 
est calmée, on remarque qu'il refuse de se servir de son membre, et 
qu il parait souffrir lorsqu’on cherche & le saisir ou a le palper. 

A examen, on trouve que le bras est pendant le long du corps et 
souvent immobile comme s'il était alteint d’une paralysie. L’enfant, 
il est: vrai, remue les doigts, parfois méme il peut lever le bras, mais 
ces mouvements se font lentement et avec une certaine appréhension. 
On n’observe le plus souvent ni gonflement ni ecchymose; quelque- 
fois cependant il existe un peu d’cedéme sur I’avant-bras et jusque 
sur la main. Par le palper, on localise la douleur au niveau du coude 
et particulitrement sur la téte radiale; articulation parait tout a 


AFFECTIONS TRAUMATIQUES. — PRONATION DOULOUREUSE. 41 


fait normale; on note seulement que la supination ne se fait pas 
complétement, quelle est douloureuse; enfin on sent parfois pendant 
les mouvements de pronation et de supination un léger frottement 
au niveau de la téte radiale. 

Cet ensemble symptomatique et le fait qu’il s’est manifesté a la 
suite d’un tiraillement de l’avant-bras suffisent en général pour 
établir le diagnostic. I] faut cependant toujours faire un examen 
complet du membre pour rechercher les signes d’une fracture de la 
clavicule, ou d’un décollement épiphysaire de l’épaule, du coude ou 
du poignet. On doit aussi rechercher s’il n’y a pas dans l’épaule ou 
dans le coude une arthrite qui, latente jusque-la, se serait révélée 
brusquement a la suite de l’accident. 

L’évolution de la pronation douloureuse est des plus bénigne; 
parfois la guérison se fait tout d'un coup, al’occasion d’une secousse 
ou d’un mouvement involontaire; plus souvent on voit les symptomes 
s’atténuer peu a peu, pour disparaitre complétement au bout de trois 
ou quatre jours. La récidive est assez fréquente jusqu’a l’Age de 
quatre ou cing ans, mais elle garde la méme bénignité. 


Pathogénie. — La nature véritable de cet accident préte encore & des dis- 
cussions. On a cru autrefois 4 une distension nerveuse, mais il est aujourd’hui 
bien certain qu'il s’agit d’une lésion de articulation radio-cubitale supérieure 
favorisée par la laxité de cette jointure dans le jeune 4ge. Kirmisson, Broca, 
adoptent sans réserve la théorie de Duverney, d’aprés laquelle il s’agit d’une 
luxation incompléte de la téte radiale. La traction exercée sur l’avant-bras 
ferait glisser la téte en bas, al’intérieur de son ligament annulaire trop lache, 
sans quil se fasse de déchirure. Pour Denucé, au contraire, il s’agirait 
d’un pincement synovial qui se ferait entre le ligament annulaire et le liga- 
ment carré de Denucé. Ce dernier est une lame fibreuse étendue de la petite 
eavité sigmoide du cubitus a la partie correspondante du col radial; il 
s’enroule autour du col pendant la pronation. Lorsqu’on fait une pronation 
forcée avec traction sur l’avant-bras, le bord antérieur du ligament carré 
descend au-dessous du ligament annulaire, et si la traction cesse brusque- 
ment, la synoviale, trés lache 4 ce niveau, peut se trouver pincée entre ces 
deux ligaments. En l’absence de faits anatomiques précis, il n’est pas pos- 
sible actuellement de choisir entre ces deux théories, qui sont peut-étre 
vraies toutes les deux. Cela n’a d’ailleurs pas une grande importance en pra- 
tique, puisqu’on est arrivé empiriquement 4 déterminer la manceuvre néces- 
saire pour tout remeltre dans l’ordre. 


Traitement.—- On saisit le bras de l'enfant avec la main gauche 
et l’avant-bras avec la main droite. On exerce d’abord une traction 
assez forte sur le radius suivant son axe, puis, en soutenant cette 
traction, on étend complétement l’avant-bras, on le met en supina- 
tion forcée, et enfin on le fléchit a angle aigu. Pendant cette 
manceuvre, le pouce de la main gauche quirepose sur la téte radiale 
sent généralement un ressaut, accompagné d’un claquement léger. 
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Le soulagement est immédiat. Une immobilisation ultérieure n’est 
pas nécessaire. 


Fractures de l’avant-bras. 


Les fractures de l’avant-bras sont multiples et variées- I] faut 
distinguer les fractures isolées du cubitus et du radius et les 
fractures qui portent simultanément sur ces deux os. - 


Fractures du cubitus. 


Les fractures du cubitus ne présentent pas par elles-mémes un 
grand intérét chez Venfant. La fracture de Volécrane est rare, de 
méme que celle de lextrémité inférieure. Les fractures de la 
diaphyse sont assez fréquentes, mais elles sont tout 4 fait banales 
lorsqu’elles existent seules, car le radius forme. une attelle qui 
conserve la forme du membre. I] n’en est plus de méme lorsque la 
fracture du cubitus est associée avec la luxation de la téte radiale. 
Ce traumatisme complexe, qui estassez fréquent, mérite d’étre décrit 
avec quelques détails, car son diagnostic et son traitement pré- 
sentent des difficultés assez grandes. 


FRACTURE DU CUBITUS AVEC LUXATION DE LA TETE RADIALE. 


Causes. — Cette lésion peut résulter d’un traumatisme direct qui, 
apres avoir fracturé le cubitus, atteint le radius et le fait luxer en 
dehors; plus souvent elle est consécutive 4 une chute sur la main. 

La fracture du cubitus siége ordinairement a Vunion du tiers 
supérieur avec les deux tiers inférieurs; on peut la trouver quelque- 
fois plus haut, & la base de lolécrane, ou plus bas vers la partie 
moyenne de l’os. Le trait est oblique de haut en bas et d’arriére en 
avant; il y a toujours du chevauchement, le fragment supérieur se 
déplagant en avant et en dehors, vers l’espace interosseux (fig. 15). 

La luxation du radius se fait presque toujours en avant, rarement 
en dehors ou en arrieére. 


Symptomes. — Les symptomes de cette fracture sont bien 
caractérisés. La douleur et limpotence sont ordinairement assez 
grandes, mais moindres cependant que dans les fractures complétes 
du coude. L’avant-bras est le siége d'un gonflement accentué qui 
remonte au-dessus du pli du coude et s’accompagne d’uneecchymose 
a la face interne. La déformation est généralement peu apparente; 
cependant l’avant-bras est raccourci et souvent un peu dévié en 
dedans. En suivant par le palper la diaphyse cubitale, on rencontre 
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vers son tiers supérieur un point trés douloureux ot l’on trouve de 
la crépitation, soit par la pression directe, soit en imprimant a 
Vavant-bras de légers mouvements de pronation et de supination. 
Si Pon palpe ensuite le radius, on voit que sa direction est modifiée, 
et on trouve son extrémité supérieure cachée sous les muscles 
épicondyliens. En la faisant rouler sous le doigt, on reconnait bien 


Fig. 15. — Fracture du cubitus au tiers supérieur avec luxation de la léte radiale. 


son rebord, mais le plus souvent on ne sent pas sa cupule. Les 
mouvements du coude sont conservés, sauf la flexion qui est limitée 
par la butée de la téte radiale contre humérus, et la pronation et 
la supination qui sont douloureuses. 


Diagnostic. — Le diagnostic de la fracture du cubitus avec 
luxation du radius est facile lorsqu’on recherche les signes que nous 
venons d’indiquer. En cas de doute, il faut recourira la radiographie. 
Mais les erreurs sont fréquentes parce qu’on ne pense pas a cette 
lésion. Tantot on croit & une fracture du coude, et on est dérouté 
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par le résultat négalif de examen de cette jointure; tantot on 
constate la fracture du cubitus, mais on méconnait la luxation du 
radius. Il faut done se rappeler le conseil de Malgaigne: dans toute 
fracture du cubilus seul, méfiez-vous de la luxation du radius; dans 
toule fracture de l’avant-bras ot le gontlement dépasse le coude, 
explorez scrupuleusement |’articulation. 

Traitement. — Le traitement doit s’occuper avant tout de 
réduire la luxation radiale. C’est en effet la condition indispensable 
d’une bonne réduction de la fracture cubitale. On procéde comme 
nous l’avons indiqué plus haut pour les luxations isolées du ra- 
dius. La réduction du radius a pour résultat de rétablir la forme 
du cubitus et de corriger le chevauchement de ses fragments. I] 
suffit alors d'immobiliser l’avant-bras en flexion 4 angle aigu pen- 
dant trois semaines dans une attelle platrée pour obtenir un résul- 
tat parfait. 

Si le radius est irréductible, larthrotomie ne serait indiquée que 
dans le cas ot la déformation du cubitus serait assez considérable, 
pour faire craindre une pseudarthrose ou une consolidation trés 
vicieuse. En général chez l’enfant cette éventualité ne se présente 
pas. On se borne donc a réduire la fracture aussi complétement que 
possible, et, aprés sa consolidation, on cherche A assouplir la 
néarthrose par la mobilisation méthodique. 

Une intervention tardive pourrait étre indiquée par une géne 
fonctionnelle importante résultant de la luxation du radius, ou par 
une pseudarthrose du cubitus. I] faudrait faire dans les deux cas la 
résection de la téte radiale et y ajouter dans le second l’avivement 
des fragments du cubitus avec ou sans suture. Mais les indications 
de ce genre sont exceptionnelles chez les enfants. 


Fractures du radius. 


’ Parmi les fractures isolées du radius, il faut retenir comme ayant 
un intérét particulier chez enfant celles des deux extrémités de cet 
os. Les fractures du milieu de la diaphyse confondent leur histoire 
avec celles des fractures des deux os. 


FRACTURE DE L’EXTREMITE SUPERIEURE. 


Caractéres anatomo-cliniques. — Chez les jeunes sujets, il s’agit 
presque toujours d’une fracture du col radial dont le trait se trouve 
a peu prés a égale distance entre la cupule radiale et la tubérosité du 
biceps; il est généralement transversal ou un peu oblique en bas 
et en dehors. Le déplacement, sans étre constant, est la régle; la 
téte s’infléchit en dehors de maniére a former avec le fragment 
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inférieur un angle a sommet dirigé en dedans. Le déplacement en 
avant est plus rare. . 

Cette fracture s’observe surtout dans la seconde enfance a partir 
de huit ans. Elle est consécutive a une chute sur la paume de la 
main et résulte manifestement de la transmission directe de la 
force le long de la tige radiale jusqu’a l’articulation radio-humérale. 

Les symptémes sont peu accentués. Il y a un peu de douleur et 
dimpolence du membre, mais pas de déformation, presque pas de 
tuméfaction, et les grands mouvements du coude sont conservés. 
Les signes propres a la fracture doivent done étre recherchés; ce 
sont la géne des mouvements de pronation et de supination et la 
doulcur localisée par la pression en un point précis, a 1 centimétre 
au-dessous de la téte radiale. On peut quelquefois sentir le relief de 
la téte basculée en dehors et au-dessous d’elle une dépression. La 
crépitation n’existe que lorsqu’il n’y a pas d’engrénement. 


Traitement. — Le traitement est rendu difficile par le petit vo- 
lume du fragment supérieur sur lequel on ne peul exercer aucune 
action. Broca et Mouchet conseillent de faire simplement du mas- 
sage el de la mobilisation précoce, sans s’inquiéter de la réduction. 
Destot, Vignard et Barlatier proposent au contraire de chercher a 
réduire par une traction sur l’avant-bras combinée avec une pression 
exercée directement sur le fragment et d’immobiliser ensuite en 
extension. Cette manceuvre parait recommandable, car elle donne 
des chances d’atténuer au moins la déformation, sans compromettre 
en rien les mouvements. 

La consolidation vicieuse n’a généralement pas de conséquences 
sérieuses. Si pourtant les mouvements de pronation et de supination 
étaient trop compromis par un cal volumineux, il serait indiqué de 
faire la résection de la téle radiale. 


FRACTURE DE L’EXTREMITE INFERIEURE. 


Causes. — Chez les jeunes sujets, les traumatismes qui agissent 
sur l’extrémité inférieure du radius produisent presque toujours un 
décollement épiphysaire. La fracture de lextrémité inférieure de 
la diaphyse, si fréquente chez l’adulte, est tout a fait rare chez 
Venfant. 

Le décollement épiphysaire se produit surtout de dix a vingt ans. 
Il résulle le plus habituellement d’une chute sur la paume de la 
main, et son mécanisme reste discuté: pour les uns, il s’agit d’une 
action directe du choc transmis au radius par l’intermédiaire du 
carpe; pour les autres, c’est un mécanisme d’arrachement par le 
ligament antérieur de la radio-carpienne mis en forte tension par 
Vhyperextension du poignet. 
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Anatomie pathologique. — Le trait de fracture suit le cartilage de 
conjugaison sur sa face diaphysaire dans la plus grande partie de sa longueur ; 
presque toujours cependant il empiéte ga ou 1a sur la diaphyse radiale et en 
détache un fragment plus ou moins volumineux (fig. 16). Le déplacement 
est souvent nul ou se limite a un léger glissement de l’épiphyse radiale en 
dehors (Broca). Lorsqu’il est plus accentué, il est analogue a celui de la frac- 
ture typique de l’adulte : le fragment inférieur se porte en arricre et en 
dehors, lefragment supérieur en avant et en dedans, et ils forment-entre eux 
un angle a sommet dirigé en 
avant. 

D’aprés Kirmisson, on trouve- 
rait souvent une lésion concomi- 
tante du cubitus, consistant dans 
une fracture compléte ou incom- 
plete quisiégerait sur la diaphyse, 
la région juxta-épiphysaire ou 
V’apophyse styloide. 

Les fractures 4 grand déplace- 
ment sont assez souvent com- 
pliquées de déchirure de la peau, 
par le fragment supérieur, qui 
refoule les tendons en dedans et 
blesse quelquefois le médian et 
Vartére radiale. 


Sympt6mes. — Les sym- 
plomes varient beaucoup sui- 


ing. 18. — Radiographic diun décolle: vant l'importancerdu déplacer 
ment de lépiphyse radiale inférieure aie 
avec déplacement du fragment infé- ment. Lorsque celui-ci est NUL 
rieur en dehors. OU TRES FAIBLE, on a les signes 


dune enlorse; mais le palper 
révéle 4 6 ou 7 millimélres au-dessus de Vinterligne un point dou- 
loureux net. Quelquefois, en observant le malade peu de temps 
apres l’accident, on percoit au niveau de la fracture une tuméfac- 
tion dure et profonde, produite par ’hémorragie sous-périostée qui 
pourrait faire croire 4 un déplacement. La radiographie ne montre 
pas le trait de fracture lorsqu’il chemine en plein cartilage, mais 
la ligne du carlilage de conjugaison parail élargie par comparai- 
son avec le cété sain, et on distingue souvent un petit fragment 
diaphysaire. 

Dans les FRACTURES AVEC DEPLACEMENT, la douleur, l’impotence et 
le gonflement sont plus accentués; ona de plus une déformation qui 
rappelle le dos de fourchelte classique chez I’adulte. Le poignet est 
épaissi, l'apophyse styloide du radius remontée et la main légerement 
inclinée sur le bord radial. Le fragment inférieur étant plus petit 
que chez l’adulte, son relief a la face dorsale du poignet est moins 
accentué, ainsi que la dépression sus-jacente; au contraire, a la face 
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palmaire, on sent lagrosse masse du radius qui souléve les tendons 
ct fait une voussure bien nette. La crépitation est inconstante; la 
mobilité anormale est aussi souvent difficile & percevoir, le trait de 
fracture étant tres proche de l'articulation. 

A part les lésions cutanées et nerveuses que nous avons signalées, 
la complication la plus importante de cette fracture est le trouble 
de croissance, observé le plus souvent & ce niveau: sur quarante 
faits rassemblés par Poland, 18 concernent le radius; le raccour- 
cissement qui en résulte peut atleindre 4 4 5 centimétres. L’absence 
de déplacement ne parait pas mettre a l’abri de cette complication. 


Traitement. — Dans les fractures sous-périostées sans déplace- 
ment ou la douleur est minime et impotence peu accentuée, il suffit 
dimmobiliser le poignet avec une attelle en carton, et on peut com- 
mencer de bonne heure le massage et la mobilisation. Cette méthode 
expose toulefois 4 des douleurs assez persislantes au niveau du cal; 
c’est pourquoi nous préférons recourir a l’attelle platrée méme dans 
les formes légéres. 

Il suffit alors de faire une petite attelle platrée palmaire allant du 
tiers supérieur de l’avant-bras au pli de flexion des doigts. 

Lorsque la fracture est compléte et s’accompagne d’une déforma- 
tion, il fautJa réduire en tirant sur la main et en la portant en flexion 
palmaire et adduction sur le bord cubital. L’attelle platrée est alors 
plus importante : elle commence au-dessus du coude, recouvre la 
face dorsale de l’avant-bras et se termine par un crochet correspon- 
dant au premier espace interosseux. 

Les cals vicieux qui résultent de la saillie persistante du fragment 
supérieur sur la face palmaire de l’avanl-bras ne nécessitent 
eénéralement pas un traitement; la déformation est, il est vrai, 
assez disgracieuse, mais la géne fonctionnelle est absolument nulle. 


Fractures des deux os de l’avant-bras. 


Parmi les fractures de deux os de l’avant-bras, il en est un grand 
nombre qui ne se prétent pas a une description d’ensemble. Ce sont 
les fractures par cause direcle dont le siege varie a l’infini suivant 
la direction et la nature du traumatisme qui les a produites. Ces 
fractures, d’ailleurs, n’ont rien de spécial a Venfance. 

Au contraire, les fractures indirecles qui succédent a une chute 
sur la main méritent une mention parlculiére. 


Anatomie pathologique. — Elles siégent a la partie moyenne de l’avant- 
bras, ou un peu au-dessous. Les deux os sont généralement atteints d'une 
facon inégale: le radius présente la lésion principale, le cubitus étant seule- 
ment infléchi, ou fracturé incomplétement. 
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Ces fractures peuvent étre sous-périostées sans déplacement ; elles peuvent 
aussi s’accompagner de coudure, de chevauchement, ou de la rotation de la 
partie inférieure du membre en pronation ; elles n’ont alors rien de bien 
spécial a l’enfance. Mais leur histoire est plus intéressante lorsqu’elles 
prennent la forme toute particuliére des fractures en bois vert. 

Celles-ci se rencontrent de trois & dix ans ;a cet Age, les os de l’avant-bras 
sont assez souples et élastiques pour se courber sous l’action du traumatisme, 


Fig. 17. — Fracture des deux os de l’avant-bras avec coudure 4 sommet 
postérieur, 


et lorsquils se fracturent, ils le font 4 la fagon d'une baguette de noisetier 
qui casse incomplétement et reste ensuite fléchie. 

L’os présente donc une incurvation plus ou moins accentuée; vers le som- 
met de cette courbure, on trouve, du cété de la convexité, une fissure A 
bords dentelés dirigée perpendiculairement 4 la surface de los, et qui 
s’étend ordinairement jusqu’au canal médullaire; du cdté de la concavité, le 
tissu osseux est seulement infléchi, tassé, mais sa continuité n’est pas 
interrompue. Quelquefois des fissures secondaires se détachent de la fissure 
principale et se prolongent longitudinalement en suivant l’axe de Vos. 

L’incurvation est maintenue par l’engrénement des dentelures qui bordent 
la fissure ;ces dentelures longues, inégales, butent les unes contre les autres 
et opposent une résistance considérable au redressement, 
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Le sens de l’inflexion varie: son sommet se dirige tant6t en avant, tantot 
en arriere, tantot latéralement ; ce dernier cas est toutefois plus rare. 


Symptémes. -- Les particularités anatomiques de la fracture 
en bois vert lui donnent une symptomatologie bien spéciale. La 
continuité de los n’étant pas interrompue, la plupart des signes 
ordinaires des fractures font défaut. La douleur et l'impotence sont 
généralement peu accentuées; souvent le malade continue A se 


Fig. 18. — Fracture des deux os de ]’avant-bras avec incurvation a sommet 
antériéur. 


servir de son membre avec une aisance qui laisse difficilement 
croire 4 une fracture. Le gonflement est aussi souvent trés modéré, 
et ’examen ne montre ni crépitation ni mobilité anormale. 

Le seul symptome important est la déformation. Celle-ci est quel- 
quefois considérable, l’avant-bras est coudé en ayant, en arriére ou 
sur le coté au point de frapper l’ceil le moins exercé. Mais souvent 
aussi la déformation est au début assez peu accentuée pour passer 
facilement inapercue, élant masquée par la légére enflure de l’avant- 
bras ou le relief des muscles; il faut alors la rechercher attentivement 
en comparant le membre malade avec le membre sain mis dans une 
altitude symétrique. En prenant l’avant-bras 4 pleine main par ses 
extrémités, on voit aussi qu'il est facile d’exagérer cette déformation, 
mais, si on veut la corriger, on rencontre de la résistance et on 
provoque de la douleur. Ce signe est précieux pour établir le 
diagnostic lorsqu’on n’a pas la ressource de la radiographie. 


Mau. DES ENFANTS. VIll. — 4 
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Traitement. — Le traitement des fractures des deux os de 
Vavant-bras comporte deux indications, la réduction du déplacement 
lorsqwil existe et immobilisation en bonne position. 

La réduction est facile dans les fractures completes. I] suffit 
d’exercer une traction sur le poignet pour voir la coudure s’effacer 
et le membre reprendre une forme correcte. Dans les fractures en 
bois vert, il en est autrement, et, pour obtenir la correction, 1] est 
nécessaire de compléter la fracture. Sous anesthésie, on saisit l’avant- 
bras Adeux mains; on exagére d’abord la courbure au maximum, 
puis on fait un mouvement en sens inverse, et on le poursuil jusqu’a 
ce qu'un craquement bien net indique que l’os a cédé. II est alors 
facile de le remettre en rectitude, 

L’immobilisation se fait avec une goutliére platrée semblable a 
celle que nous avons décrite pour la fracture du radius. I] est trés 
important que le bandage maintienne la main en supination légére, 
le pouce regardant en haut, pour éviler que le poids de la main 
entraine les fragments inférieurs en pronation forcée, tandis que les 
fragments supérieurs sont malp en pronation moyenne par la 
tonicité des muscles. on M ED? 

La durée de limmog Ginn teinde th Stig 


pas rare de voir des rq rs AP cua i 


tion plus longue. 

Les cals vicieux so Bont dus a une persis- 
IE de Hipgunyeton de <b -, écalage des fragments 
fis que les fragments supé- 
rieurs sont estes en pronation moyenne. La croissance et l’adapta- 
tion fonctionnelle atténuent généralement assez ces déformations 
pour quil n’y ait pas lieu de faire une intervention secondaire, si 


elles ne sont pas trés accentuées. 


maines, mais il nest 
essiler une conlen- 


AFFECTIONS INFLAMMATOIRES 


Parmi les affections inflammatoires du membre supérieur, nous 
retiendrons seulement la tuberculose des grandes articulations et les 
ostéites des petits os de la main et des doigis. 


Tuberculose de l’épaule. 


Causes. — La tuberculose de |’épaule est relativement rare, sur- 
tout chez les jeunes enfants; on lobserve un peu plus souvent de 
dix a vingt ans, a lage ou l’extrémilté supérieure de ’humérus a son 
développement le plus actif et ok commencent les travaux manuels. 
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Elle peut revélir la forme fongueuse ou la forme séche. Mais la 
premiére est relativement rare, et son histoire est assez banale. Au 
contraire la forme séche a un réel intérét, parce qu'elle se présente au 
niveau de cette articulation avec son aspect le plus typique, qui lui 
a fait donner par Volkmann le nom de carte séche. C'est elle que 
nous aurons particuliérement en vue dans notre description. 


Anatomie pathologique. — Les lésions osseuses siégent habituelle- 
ment sur humérus. Elles sont variables comme situation et comme étendue. 

Dans les cas les plus typiques, on trouve seulement A la surface de la téte 
ou du col de petites cavités cupuliformes creuscées dans un os assez dense 
et renfermant des granulations gréles, d’aspect fibroide. Plus rarement il 
existe de grosses lésions circonscrites @ infiltration caséeuse et des séques- 
tres qui peuvent étre limités & la téte ou s’étendre au dela du cartilage de 
conjugaison jusque dans la diaphyse (Mondan). 

L’os présente de plus, dans son ensemble, une tendance al atrophie et a la 
résorplion quia son maximum 4 l’extrémilé supérieure, mais qui atteint la 
diaphyse tout enti¢re. La téte humérale s’atrophie, parfois elle disparait entli¢re- 
ment ainsi qu'une partie du col. Le cartilage de conjugaison semble stérilisé, 
méme s'il n’est-pas au contact direct des lésions; la croissance de l’os en lon- 
gueur se ralentit ou s’arrete. La diaphyse elle-méme parail formée dun os 
gréle, fragile. 

Toutes ces lésionss’associent pour produire un raccourcissement toujours 
précoce et important de ’ensemble de Vos. 

Les lésions des parties molles se caractérisent par la méme tendance a 
Valrophie et & la sclérose. La synoviale el la capsule sont fusionnées en une 
membrane épaisse el rétractile ; la cavité articulaire disparait, et il s’établit 
une ankylose fibreuse plus ou moins serrée. 

L’atrophie s’étend aussi aux muscles péri-articulaires ; le deltoide est pris 
le premier et toujours d’une facon prédominante; mais l’atrophie peut 
s’étendre loin, aux pectoraux et aux muscles scapulaires. 

Les abcés sont rares, petits et tardifs ; ils se forment principalement sur 
les faces antérieure, postérieure et inférieure de l’articulation, el peuvent 
fuser dans quatre directions: en avant, vers linterligne delto-pectoral, en 
arriére le longdu grand rond et du grand dorsal, vers le bras en suivant la 
gaine du biceps ou enfin dans laisselle. 


Symptémes. — Le début est généralement insidieux; la géne 
des mouvements, qui est le premier signe, est masquée pendant 
longtemps par la mobilité supp!émentaire de l’omoplate. I y acepen- 
dant des formes aigués qui ont la symptomatologie bruyante d’un 
rhumatisme articulaire aigu. 

A la période d'état, les deux traits caractéristiques de la forme 
séche sont l’atrophie de l’épaule et lenraidissement progressif de 
Yarticulation. 

Le moignon del’épaule est aplati (fig. 19); !acromion fait une saillie 
anormale, et la téte parait un peu déplacée en avant et en dedans; dans 
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les cas anciens, la déformation rappelle dans son ensemble celle de 
la luxation de l’épaule. Au palper, on sent que le deltoide a presque 
disparu, ilest réduit 4 une mince lame plaquée contre l’os; les muscles 
sus et sous-épineux, le grand pectoral sont aussi trés atrophiés. Pro- 
fondément l’articulation est séche, sans épanchement ni fongosités ; 
la téte, facile 4 sentir, parait petite. La radiographie montre que cette 
diminution de son volume est réelle; elle révéle parfois une des- 
~truction partielle ou to- 
mm tale de la téte. Le mem- 
bre est raccourci presque 
_ des le début de 1 a 2 cen- 
 timétres. Dans les lésions 
anciennes, le raccourcis- 
sement peut atteindre 
7a 8 centimétres. 

Le bras est immobile, 
serré contre le trone ou 
en légére abduction. Les 
mouvements peu éten- 
dus qu’exécute le malade 
se passent dans la cein- 
ture scapulaire. Si on 
fixe lomoplate, les mou- 
vements actifs et passifs 
_ deviennent a peu prés 
2 nus. 

La douleur est trés va- 
; -riable : souvent elle est 
_ provoquée seulement par 
la pression sur la téte 
humérale et par les mou- 
vements. Dans d'autres 
cas, elle apparait spon- 
Fig. 19. — Carie séche de l’épaule droite. tanément sous la forme 
de poussées rhumatoides, 
ou de névralgies irradiées vers le bras, le cou ou le dos; elle peut 
alors avoir une intensité et une ténacité remarquables et devenir 
ainsi le sympt6me dominant. 

Les abcés sont rares : ils se développent tardivement, gardent un 
petit volume et suppurent peu lorsqu’ils sont fistulisés. 

Il est assez fréquent de voir une scoliose se développer secon- 
dairement a l’attitude anormale de |’épaule. Lorsque le bras est en 
abduction, l’épaule s’abaisse et la scoliose développe sa convexité du 
c été sain; lorsqu’il s’applique contre le thorax, l’épaule s’éléve et la 
déviation se fait en sens inverse. 
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L’évolution de la carie séche est lente. Traitée sévérement et dés 
le début, elle peut guérir complétement, avec conservation des mou- 
vements. Le plus souvent, il s’établit une ankylose plus ou moins 
compléte. La guérison spontanée est possible en deux ou trois ans 
(Koenig); mais les rechutes sont fréquentes (Martel). Plus souvent la 
maladie s’aggrave lentement en conservant les mémes caractéres 
jusqu’au jour ot les douleurs et la géne fonctionnelle obligent le 
malade a se faire traiter. 


Diagnostic. — Le diagnostic de l’arthrite séche de l’épaule est 
généralement facile. 

L’atrophie du membre et son impotence font quelquefois penser a 
une paralysie; mais dans cette derniére l’articulation est généralement 
relachée et présente une mobilité exagérée, tandis que l'arthrite pro- 
duit au contraire l’ankylose. La fracture de l'extrémité supérieure 
de ’humérus se distingue par lantécédent d’un traumatisme, les 
signes propres de la fracture et l’amélioralion rapide de l'état fonc- 
tionnel. Lorsqu’il existe des douleurs rhumatoides, on pourrait 
croire 4 du rhumalisme suivi de raideur articulaire; mais ce dernier 
est rare et la géne fonctionnelle qu'il occasionne s’améliore par les 
mouvements; dans la tuberculose, au contraire, la mobilisation 
aggrave la douleur et l’impotence. . 


Traitement. — A l’épaule la contracture des muscles et le poids 
du membre réalisent dans une certaine mesure l’immobilisation et 
Vextension continue. Ces conditions favorables rendent la guérison 
possible spontanément ou avec l’aide dune simple écharpe (1). 


(1) Pour éviter des redites, nous indiquons ici d’une facon générale les régles. 
directrices du traitement de la tuberculose articulaire. 

Le traitement général doit toujours étre mis au premier plan, car c’est la 
réaction de l’organisme qui est le véritable élément de guérison, et il faut la 
favoriser par tous les moyens. 

La nécessité du traitement général est d’autant plus grande que l’articulation 
lésée est plus importante et que le malade est moins en état de mener une vie 
normale. 

Il faut d’abord faire un examen complet du malade et traiter par les moyens 
appropriés les tares physiques qu'il peut avoir (troubles digestifs, végétations 
adénoides, affections pulmonaires, etc.). 

Le second point est de mettre le malade dans les meilleures conditions d’exis- 
tence: repos, vie au grand air, bonne alimentation. La cure marine, la cure solaire, 
Valtitude sont a ce point de vue des éléments trés importants. 

Le traitement médicamenteux ne vient que bien loin derriére les moyens pré- 
cédents; il consiste dans|’administration d’huile de foie de morue, de préparations 
phosphatées, iodées, etc. 

Le traitement local a pour base essentielle limmobilisation de la jointure 
malade, et, dans les formes graves, sa décharge pour éviter les méfaits de l’ulcé- 
ration de pression. 

L’immobilisation doit étre précoce, continue et compléte; c'est seulement en 
observant ces régles qu'on peut lui donner toute son efficacité. Les moyens de la 
réaliser varient suivant les indications particuli¢res que nous étudierons a propos 
de chaque articulation; en régle générale, c’est l'appareil platré qui convient dans 
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Mais l'immobilisalion complete de la jointure donne un résultat 
plus rapide et plus sir. 


On la réalise au moyen d’un bandage de Velpeau fait avec des bandes 
platrées ou silicatées : l’aisselle et le coude sont soigneusement garnis 
d’ouate ; le bras est maintenu légérement écarté du corps pour rendre son uli- 
lisation plus facile en cas d’ankylose ; l'appareil doit comprendre le coude et 
l'avant-bras pour supprimer les mouvements de rotation de 1 épaule. 


L’immobilisation doit éltre poursuivie jusqu’a la disparition com- 
plete de la douleur. On peut obtenir une restauration intégrale des 
mouvements dans les formes bénignes soignées de bonne heure; si 
une ankylose se produit, il faut la respecter et s’attacher a déve- 
lopper la mobilité supplémentaire de l’omoplate, qui permet d’obtenir 
un élat fonctionnel trés satisfaisant. 

L’indicalion de la résection de l’'épaule se pose rarement chez 
lenfant, parce que le cartilage de conjugaison joue un rdle impor- 
tant dans la croissance de l’humérus, el que le résultat fonctionnel 


Ja plupart des cas lorsque le décubitus et l’extension continue ne s'imposent pas. 
Les appareils en celluloid en cuir, etc., peuvent suffir pour de petites articulations, 
le poignet par exemple ; mais pour les grandes jointures ils n’ont pas la rigidité 
nécessaire. 

Nous avons réussi depuis quelques mois a faire des bandages platrés amovibles 
gue permettent l’exposilion du membre au soleil et les soins de propreté tout en 
conservant les avantages essentiels du platre: rigidilé, application exacte sans 
constriction, bon marché (Novi-Josseranp et Kenpvu, Lyon chirurgical, juin 1912). 

L’immobilisation doit étre prolongée longtemps aprés la guérison apparente de 
la lésion, Elle n’est pas, comme on le croit généralement, une cause d’ankylose ; 
c’est au contraire son application exacte qui donne le plus de chance de sauvegar- 
der les mouvements. 

Lorsque les lésions du cartilage et de la capsule sont compatibles avec le retour 
de la mobilité, ce retour doit toujours étre lent, tardif et se faire spontanément. 
Le massage et les manceuvres dé mobitisation sont des causes de récidive. 

Nous accordons peu d’importance a larévulsion, aux injections intra-articulaires 
et aux autres moyens locaux qui prétendent favoriser la guérison. Cependant 
Vhéliothérapie semble avoir une réelle valeur soit pour hater la résorption des 
exsudats, soit pour favoriser la réparation des os, soit enfin pour maintenir les 
muscles péri-articulaires en bon état et diminuer l’atrophie qui résulte de Vimmo- 
bilisation. Ce moyen mérile une étude approfondie qui se poursuit en ce moment. 

Les abcés sont traités parla ponction simple ou suivie d’une injection modifi- 
catrice ; nous employons habiluellement la glycérine iodoformée au dixiéme. 
Si la collection se reproduit, on peut attendre environ six semaines avant de 
renouveler la ponction, car il s’agit souvent d’un liquide séreux susceptible de se 
résorber spontanément. 

Les fistules sont siniplement aseptisées par des lavages a l’alcool et des attou- 
chements a la teinture d’iode. Nous ne conscillons pas de faire dans leur intérieur 
des injections modificalrices qui ont peu de chances d’atteindre les Iésions ou de 
les modifier, et qui risquent au contraire de produire de l'infection secondaire. 

La correction des attitudes vicieuses doit, en principe, se faire par des moyens 
de douceur, c’est-a-dire par l’extension continue ou le redressement par étapes 
suivant les cas. Si elles résistent 4 ces moyens, il vaut mieux les laisser persister 
pour les corriger par une opération orthopédique aprés la guérison de l’arthrite. 

Les indications des interventions sanglantes varient beaucoup suivant les arti- 
culations ; nous les discuterons 4 propos de chacune d’elles. En principe, nous 
sommes partisan du traitement conservateur, surtout chez les enfants agés de 
moins de dix ans. 
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de la résection est peu supérieur a celui de l'ankylose spontanée. Il 
faut done réserver cetle opération pour les cas exceptionnels de 
lésions anciennes qui ne guérissent pas par immobilisation et pro- 
voquent des douleurs persistantes. 


Tuberculose du coude. 


La tuberculose du coude est fréquente a tous les Ages; cette pré- 
disposition s’explique bien par la complexité de cette jointure et les 
traumatismes auxquels elle est exposée. 


Anatomie pathologique. — Laj synovite primitive existe certaine- 
ment, mais ilest difficile d’évaluer sa fréquence, car elle guérit ordinaire- 
ment sponlanément. 

Les lésions osseuses siégent le plus souvent sur le cubitus, plus rarement 
sur Phumérus ou le radius. Il est assez fréquent de voir des foyers osseux 
juxta-épiphysaires évoluer isolément pendant un certain temps et envahir la 
jointure d’une facon tardive. 

Les lésions osseuses secondaires ulcéreuses portent sur la trochlée humé- 
rale et la coronoide du cubitus. Elles sont d’ailleurs peu importantes. 

La synoviale présente les altérations ordinaires des synovites fongueuses; 
les formes séches sont assez fréquentes. 


Symptémes. — Le début est insidieux; l’attention est attirée tout 
dabord par la géne des mouvements et quelquefois par la tumé- 
faction du coude ; mais celle-ci est peu accentuée dans les formes 
séches. Parfois c’est un accident, une chute qui révéele brusquement 
la lésion restée latente jusqu’alors. 

La limilation des mouvements porte surtout sur la flexion et 
lextension; la pronation et la supination persistent plus longtemps. 
Le gonflement se montre d’abord a la face postérieure de l’articu- 
lation; les goultiéres situées de chaque cdté de Volécrane s’effa- 
cent, puis elles deviennent le siége d’un empalement plus ou 
moins net, particuliérement en arriére de la téte radiale; parfois 
la synoviale est distendue par un épanchement plus ou moins 
abondant qui fait apparaitre ses culs-de-sac et donne méme de la 
fluctuation. 

A la période d’état, le coude est plus ou moins complétement 
enraidi; il se met en flexion légére et en pronation. La douleur 
spontanée est généralement faible; les douleurs provoquées par la 
pression et les mouvements sont plus ou moins vives suivant les cas. 
La tuméfaction est également trés variable. Dans les formes fon- 
gueuses, elle se développe d’une facon parfois considérable, envahis- 
sant tout le pourtour de J’arliculation, dont les saillies deviennent 
méconnaissables, et s’étendant parfois assez loin sur le bras et sur 
l'avant-bras. Dans les formes séches au contraire, le coude est peu 
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déformé, et on remarque seulement l’épaississement de la yee 
dans les gouttiéres péri-olécraniennes. ey 

Les abcés se forment ordinairement 4 la fave postérieure, et ils 
viennent s’ouvrir directement 4 la peau; ils peuvent aussi se déve~ 
lopper ala face antérieure dans le pli du coude; ils s’ouvrent alors 
directement A la peau, ou bien ils fusent sur les colés en passant 
sous les muscles épicondyliens ou épitrochléens. A 

Evolution. — La tuberculose du coude peut guérir avec conser- 
vation intégrale des mouvements dans les formes légéres, lorsque le 
traitement a été appliqué de bonne heure et suivi réguliérement. 
Mais ce résultat heureux est rare; presque toujours il persiste une 
certaine limitation de la flexion et de Vextension, peu génante 
d’ailleurs pour la fonction du membre. Dans les cas graves, cetle 
raideur devient une ankylose fibreuse plus ou moins serrée. 


Traitement (pour les indications générales, voy. p. 53). — L’immo- 
bilisation du coude se fait au moyen d'un bandage platré analogue a 
celui que nous avons décrit a propos des fractures du coude (fig. 8). 
L’appareil doitremonter haut, jusqu’alaisselle, et se prolongeren bas 
par un crochet passant dans le premier espace interdigital pour 
empécher les mouvements de pronation et de supination. L’at- 
titude 4 donner au membre est la flexion 4 angle droit avec demi- 
pronation. 

Les indications opératoires peuvent se poser soit au cours de 
Varthrile, soit aprés sa guérison. 

Au-dessous de dix 4 douze ans, la résection du coude donne des 
résultats médiocres: l’articulation est solide, mais ses mouvements 
restent généralement assez réduits dans tous les sens. Il faut done 
la réserver pour les cas exceptionnels ou l’infection secondaire rend 
nécessaire un large drainage de l’articulation, et pour ceux dans 
lesquels inflammation ne céde pas 4 immobilisation, ot les abcés 
se reproduisent, oul’existence d’un séquestre est révélée par ’examen 
direct ou la radiographie. 

Aprés douze ans, la guérison spontanée est plus rare, elle résultat 
fonctionnel de la résection est meilleur. On peut donc y recourir 
dés qu’on al impression d’avoir affaire 4 une forme grave, rebelle 
a immobilisation. 

L’intervention précoce est indiquée dans les lésions osseuses para- 
articulaires méme lorsqu’elles sont accompagnées d’arthrite légére. 
La pralique du plombage ostéo-articulaire permet alors d’évider la 
lésion ou de faire une résection partielle portant sur lolécrane ou 
la téte radiale en conservant l’intégrité de la jointure. 

Les ankyloses incomplétes aaiveut étre généralement respectées. 
C'est seulement lorsque l’inflammation est éteinte depuis longtemps 
qu’on peut chercher a augmenter l'amplitude des mouvements par 
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des moyens de douceur qui sont la mobilisation manuelle et la trac- 
tion continue. 


La mobilisation manuelle doitse faire de la facgon suivante (fig. 20) : 


L’enfant est placé devant une table sur laquelle il place son membre, de 
telle sorte que le bras repose dans toute sa longueur et l’avant-bras, fléchi a 


Fig. 20. — Mobilisation manuelle du coude. 


angle droit, s’éléve verticalement. On saisit celui-ci au niveau du poignet, et 
on lentraine doucement en flexion puis en extension; il faut agir sans 
brusquerie et sans douleur pour ne pas provoquer de réaction de défense, 
faire des mouvements peu étendus et chercher a agir plutot par la répélition 
des mouvements que par leur amplitude. Au bout de quelque temps, 
Venfant est invité 4 répéter le mouvement lui-méme, d’abord en s’aidant de 
la main, ensuite par le seul jeu de ses muscles. Plus tard, on peut rendre 
Yexercice plus actif en faisant tenir dans la main une haltére de 200 a 
300 grammes. 


La traction continue est facile a réaliser de la fagon suivante : 


s\ 


Pour faire de l’extension, on attache au poignet un poids de 200 a 
500 grammes, que l’on fait porter trois ou. quatre heures chaque jour, le bras 
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étant pendant le long du corps. Pour augmenter la flexion, on fait la traction 
élastique (fig. 21) avec une bande de caoutchouc fixée au poignet sur un bra- 
celet en cuir et qui, passant sur l’épaule, va s’attacher en arriére 4 la ceinture 


du pantalon. 


L’ankylose compléle ne peut étre modifiée que par la résection 
orthopédique du _ coude. 
Cette opération est ‘formel- 
lement indiquée lorsque le 
membre est en extension 
plus ou moins complete, car 
alors la géne fonctionnelle 
est considérable. Elle est 
plus discutable dans les cas 
ou le coude est fléchia angle 
droit. Le membre est alors 
utilisable et fort; il est pos- 
sible de lui rendre par l’in- 
tervention des mouvements 
sinon parfaits, du moins gé- 
néralement assez étendus en 
suivant les regles posées par 
Ollier. Mais, si Von gagneen 
mobilité, on perd presque 
toujours en force. Il faut 
donc tenir compte surtout 
de la situation sociale du 
Fig. 21. — Appareil a traction élastique pour malade et de sa profession. 
mobiliser le coude dans le sens de la : : ; 
flexion. L’intervenlion peut étre utile 
si l'on désire plus de sou- 
plesse, el, par contre, il vaut mieux respecter l’ankylose si on a 
besoin plutét de force. 


Tuberculose du poignet. 


Etiologie. — La tuberculose du poignet est, aprés celle de 
lépaule, da plus rare des arthrites tuberculeuses des membres chez 
enfant. Son étiologie est banale. 

En général, l’articulation est atteinte primitivement; elle peut 
aussi étre envahie secondairement a la suite des ostéites du radius 
ou des métacarpiens. Ces derniers n’ayant pas de cartilages de 
conjugaison & leur extrémité proximale, la propagation des lésions 
diaphysaires se fail facilement de ce coté. Il est par contre trés rare 
de voir la tuberculose du poignet succéder aux synovites des 
tendons voisins, car ces Iésions sont beaucoup moins fréquentes 
chez l'enfant que chez l’adulte. 
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. Anatomie pathologique. — Chez les jeunes enfants, le squelette du 
carpe est en grande partie cartilagineux; aussi, jusqu’a l'Age de sept ans, la 
luberculose du poignet est-elle surtout synoviale. es 

_ L’inflammation se diffuse de bonne heure A Varticulation tout entiére, en 
raison de la disposition des synoviales du poignet. On sait en effet que les 
articulations de chaque rangée du carpe communiquent largement entre elles; 
d’autre part, la radio-carpienne est en relation avec la médio-carpienne par 
un prolongement qui passe entre le semi-lunaire et le pyramidal, et il existe 
aussi plusieurs communications entre la médio-carpienne et la carpo-méta- 
carpienne. Seule, l’articulation du trapéze avec le premier métacarpien est 
constamment indépendante; elle peut donc rester indemne quand le reste 
du carpe est pris, ou bien étre le siége d'une arthrite localisée, mais ce der- 
nier cas est rare. 


Aprés sept ans, les lésions osseuses sont fréquentes ; elles sont générale- 
ment diffuses, mais on peut quelquefois déterminer une lésion prédominante, 
qui porte alors le plus souvent sur le scaphoide,le grand os ou l’os crochu. 
Les altérations secondaires du radius ou des os du métacarpe ne sont pas 
rares. 

Dans les formes graves, l’extension de l’ceedéme et des fongosités aux 
gaines tendineuses voisines peut déterminer des lésions qui aboutissent par- 
fois a Vankylose de ces tendons ou 4 leur destruction. 


Symptémes. — Le p‘surest presque toujours insidieux : on remar- 
que sur la face dorsale du poignet une pelile tuméfaction qui est 
manifeste surtout lorsque Varticulalion est fléchie et qui paraitt due 
a Vépaississement de lun des os du carpe. La douleur et la géne 
fonctionnelle sont nulles; il y a seulement une trés légére limitation 
du mouvement de flexion dorsale. 

PériopE p’ETat. — Peu a peu la tuméfaction augmente, et elle 
s’étend a toute Ja face dorsale du carpe; on constate alors autour du 
poignet un bracelet d’cedéme qui, plus accentué sur la face dorsale, 
finit par devenir perceptible méme a la face palmaire. Les mouve- 
ments sont tres limités, la main se tient en légére flexion, les doigts 
se metient en griffe avec les premiéres phalanges en extension et 
les derniéres en flexion, ils sont enraidis el deviennent bientot 
incapables de rendre aucun service. 

A la longue, il se produit une déformation du poignet: entrainé 
par le poids de la main, le talon de la main s’abaisse, le carpe se 
subluxe en avant et vient faire une saillie exagérée sur la face 
palmaire; au contraire, la face dorsale du poignet se creuse, ce qui 
fait ressortir la saillie du cubitus et du radius. 

Les abcés se forment soit sur la face dorsale, soit sur la face 
palmaire; dans ce dernier cas, ils restent longtemps cachés sous les 
tendons et viennent faire saillie sur les cotés et particulitrement 
dans la gouttitre du pouls; quelquefois ils fusent jusque dans la 
‘paume de la main. . 

Formes. — La tuberculose du poignet peut aussi se présenter 
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sous la forme séche et sous la forme d'une lésion localisée. Dans le 
premier cas, la raideur et la douleur sont les symptomes dominants, 
et le gonflement reste nul ou peu accentué. Lesformes localisées ne 
se rencontrent guére que sur le trapeze : les symptomes inflamma- 
toires restent longtemps localisés au niveau de cet os, et parfois un 
abcés se forme sans que le reste de l’articulation paraisse intéressé. 
Cependant elle finit presque toujours par étre envahie secondatrement. 


Diagnostic. — Le diagnostic de latuberculose du poignet se pose 
quelquefois au début avec les kystes synoviaux et avec les synovites 
tendineuses. 

Les kystes se distinguent par leur relief plus accentué et leur mo- 
bilité relative, tandis que la tuméfaction de l’arthrite est étalée et 
fait davantage corps avec le squelette du carpe. 

Les synovites tendineuses sont assez rares chez les enfants; elles 
se caractérisent par l’aspect de la tumélaction, qui reproduit la 
forme et la direction d'une synoviale tendineuse, par l’absence de 
gonflement sur le reste du poignet et lintégrité des mouvements de 
Particulation. 

Dans les rorMEs sicHes, on pourrait discuter aussi le diagnostic 
avec la maladie de Madelung; mais, dans cette derniére, la déforma- 
tion est assez typique, et elle se développe avant l’apparition de la 
douleur, qui est d’ailleurs légére. 


Traitement (pour les indications générales, voy. p. 53). — L’tmmo- 
bilisation du poignet peut se faire soit avec la goutliére plalrée, 
soit avec des appareils en celluloide. Nous avons employé plusieurs 
fois avec avantage les appareils de Danis en treillis métallique 
moulé sur le poignet et recouvert de celluloide. Ces appareils sont 
légers, peu encombrants, et ils donnent une immobilisation suffi- 
sante (fig. 22). 


Le bandage doit maintenir le poignet en légére flexion dorsale, dans l’atti- 
tude de Pécriture, et laisser les doigts libres pour éviter leur enraidisse- 
ment. Il remonte jusqu’a la partie supérieure de l’avant-bras et s’arréte dans 
la paume de la main, au premier pli de flexion, de facon& permettre la flexion 
des phalanges surles métacarpiens. Un crochet passe dans le premier espace 
interdigital pour écarter le pouce et mieux fixer l'appareil. 


Le traitement conservateur réussit souvent a obtenir la guérison 
avec conservation intégrale des mouvements; il peut réussir méme 
dans les formes graves avec altérations diffuses et désordres étendus 
du cdété des parties molles, surtout chez les jeunes enfants. 

Ce n'est qu’a partir de douze ans que l’ossification des os du carpe 
est assez avancée pour qu’on ait 4 discuter la résection. Cette 
opération, quidonne un bon résultat orthopédique et fonctionnel, est 
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indiquée dans les formes diffuses qui résistent 4 l’immobilisation et 
lorsqu’il y a des altérations nettes du cdté des métacarpiens ou des 
os de l’avant-bras. 

Dans la seconde enfance, on peut avoir a intervenir d’une facon 
précoce dans les cas de lésion limitée a un seul os du carpe avec 


Fig. 22. — Immobilisation du poignet (appareil de Danis en treillis métallique 
recouvert de celluloide), 


intégrité du reste de la jointure. J’ai ainsi pu guérir par l’ablation 
du trapéze nécrosé un poignet qui a conservé toute sa mobilité. 


Tuberculose des métacarpiens et des phalanges 
(spina ventosa). 


Causes. — La tuberculose des petits os longs de la main est 
surtout une affection de la premiére enfance. Elle est assez fréquente 
chez les nourrissons et jusqu’a l’Age de trois ans; elle devient 
ensuite plus rare, mais on l’observe néanmoins pendant la seconde 
enfance et méme l’adolescence. 

Chez les trés jeunes enfants, il s’agit souvent d’infections malignes 
a foyers multiples. Quelquefois toutes les lésions sont localisées sur 
les petits os des mains et des pieds; elles se présentent alors avec 
une certaine symétrie, évoluant simultanément ou successivement 
de maniérea présenter sur un méme sujet tous les stades de l’évolution 
du spina ventosa, Dans d’autres cas, on voit celui-ci coexister avec 
des arthrites des grandes jointures, ou des affections tuberculeuses 
variées de la peau des ganglions ou des viscéres. 


Anatomie pathologique. — Toutes les formes de l’ostéite et de l’os- 
téo-arthrite tuberculeuse peuvent se rencontrer sur les métacarpiens et les 
phalanges, mais le plus souvent les lésions affectent une forme particuliére, 
qui est rare sur le reste du squelette et qui est connue sous le nom de 


spina ventosa. 
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Le début se fait dans le canal médullaire par de petites granulations gri- 
sAtres, qui se forment dans la moelle, et le plus souvent vers l'une des extré- 
milés de l’os. L'évolution se poursuit ensuite suivant trois types anatomiques 
différents, le spina ventosa typique, la forme destructive et la forme nécrosante. 

a. Dans le spina ventosa typique, la lésion tuberculeuse se développe dans 
le canal médullaire, dont elle détruit peu a peu les parois. Tandis que la 
cavité centrales’agrandit ainsi, le périosle réagit et forme 4 la surface de la 
diaphyse de nouvelles couches osseuses, de sorte que la paroi de l’os se 
reforme al’extéricur 4 mesure qu'elle est détruite a V’intérieur. L’os augmente 
ainsi peu A peu de volume; il se déforme et ressemble plus ou moins a un 
fuseau oud une outre. A son centre se trouve une cavilé spacieuse remplie de 
fongosités oude matiére caséeuse ; sa paroi est mince; souvent elle présente 
des perforations plus ou moins larges par ot les fongosités se répandent sous 
le périoste ou dans les tissus parostaux. 

}. Dans la forme destructive, le périoste ne réagit pas; le travail destruc- 
teur qui se produit dans la cavité médullaire n’ayant plus sa contre-partie a 
lextérieur de los, la paroi de ce dernier s’amincit et finit par disparaitre. 
On trouve alors os représenté par une masse de fongosités entourées d’une 
mince lamelle de tissu cortical qui conserve tant bien que mal sa forme. 

c. Enfin, dans la forme nécrosante, Vos, au lieu d’étre détruit peu a peu 
par les granulations, meurt en bloc, au contact des toxines tuberculeuses. I 
forme alors un séqueslre qui peut comprendre la diaphyse tout enticre ou 
se limiter a une partie de celle-ci dans sa longueur ou dans son €paisseur. 


Ces trois formes sont souvent associées dans les proportions les 
plus diverses; ainsi il n’est pas rare de voir la cavité d'un spina 
ventosa typique contenir un séquestre, ou bien de trouver juxtaposées 
sur un méme os la forme hyperostosante et la forme destructive. 


Généralement la lésion reste longtemps diaphysaire. L’envahissement de 
l’épiphyse est retardé du cété ou se trouve un cartilage de conjugaison, parce 
que ce dernier forme une sorte de barriére qui résiste longtemps. Lorsqu’elle 
est forcée, articulation ne tarde pas 4 étre enyahie A son tour, et on peut 
voir par 1a l’'inflammation gagner le poignet ou les phalanges voisines. 

Du coté des parties molles, ’extension de la lésion est plus fréquente et 
plus précoce. Lorsque le périoste est détruit, les fongosités envahissent le 
tissu cellulaire puis la peau. 

Les gaines synoviales peuventaussise trouver atteintes de lésions fibreuses, 
fongueuses ou caséeuses; le tendon devient adhérent, parfois il est détruit. 

Lorsque l’affection est laissée & sa marche naturelle, des déformations 
graves finissent parse produire. L’os malade peut se fracturer et se consolider 
ensuite vicieusement; il peut aussi se résorber et occasionner ainsi un retrait 
important du doigt; enfin la lésion articulaire peut donner lieu a des luxa- 
tions ou a des subluxations pathologiques qui ont pour conséquence des 
déviations plus ou moins accentuées. 


Sympté6mes. — En général, le début est insidieux, et c’est par 
hasard que l’on remarque la tuméfaction d’un métacarpien ou d'une 
phalange. Quelquefois, cependant, l’affection débute brusquement 
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par une douleur vive accompagnée d’cedéme, dé rougeur diffuse, 
qui fait penser a une piqtre d’insecle. Mais ces, signes aigus ne 
durent pas, et la maladie reprend bientot son caractere torpide. 
Période d’état. — La tuméfaction est le symptome dominant. Au 
début, c’est une hyperostose profonde, qui s’étend sur toute la lon- 


Fig. 23. — Spina ventosa du premier métacarpien uleéré. 


gueur de l’os, ou se limite A une deses parties: Ladouleur et la gene 
fonctionnelle sont alors 4 peu pres nulles, et les teguments sont 
normaux. 

Plus tard, la tuméfaction s’étend aux parties molles; un cedéme 
dur, rosé, se développe autour del’os malade et le déforme. Lorsqu’ll 
s'agit d'une phalange, le doigt prend ainsi une forme en fuseau 
cearactéristique. Alors la fonction devient génée par l’épaississement 
des parties molles el Vinfiltration des gaines tendineuses. Le doigt 
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s'immobilise généralement en flexion; quelquefois il s’incline plus 
ou moins de cété, 

La suppuration marque la troisitme phase de l’évolution de la 
Iésion. Quelquefois l’abcés se forme a la surface de l’os, sans qu'il y 
ait de réaction importante des tissus mous; il est alors facile a 
reconnaitre par le palper. Mais souvent le développement de l’abcés 


Fig. 24. — Radiographie de spina ventosa 
(premier métacarpien, premiére phalange de l’annulaire). 


est masqué par l’cedéme, et on le distingue seulement en voyant la 
peau rougir et s’ulcérer sur un point. La fistule qui s’établit (fig. 23) 
suppure généralement peu, mais elle persiste indéfiniment et devient 
souvent le point de départ d'infections secondaires qui aggravent 
l’état de los et des parties molles. 

A ce stade avancé, il n’est pas rare d’observer des complications. 
La propagation de linflammation aux gaines et aux tendons se 
iraduit par l’immobilisation de plus en plus compléte du doigt. 
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Lenvahissement de l’articulation occasionne une extension de 
Yoedeme du cété de cette derniére; les mouvements deviennent 
douloureux ; les muscles se contracturent, déviant le doigt le plus 
souvent en flexion. A ces signes s’ajoutent enfin les déformations 
qui résultent des lésions osseuses. Le doigt malade peut étre allongé 
par lexcitation de-son cartilage de conjugaison; le plus souvent il 
est raccourci, et ce retrait atteint parfois plusieurs centimetres. I 
peut aussi étre dévié par une fracture vicieusement consolidée ou 
par une subluxation pathologique. Enfin, quelquefois, aprés l’élimi- 
nation plus ou moins complete del’os malade, il reste un doigt ballant, 
sans force, qui devient plus génant qu’utile. 

La radiographie est dans bien des cas un auxiliaire trés utile de 
lexamen clinique. Dans les formes avec hyperostose, elle montre 
l’épaississement de l’os périostique (fig. 24). Dans les formes destruc- 
tives, elle permet aussi de voir la raréfaction du tissu spongieux 
qui se traduit par des espaces clairs plus ou moins bien délimités 
et Pagrandissement du canal médullaire. Mais ces signes ne sont 
pas constants, et certaines lésions méme étendues ne donnent pas 
sur les clichés des images bien nettes. 


Diagnostic. — Le diagnostic du spina ventosa se pose surtout avec 
les ostéites non tuberculeuses de la main. 

L’ostéomyélite aigué est assez rare; elle se caractérise par som 
début aigu, fébrile, par son aspect phlegmoneux et la précocité de 
la suppuration. Les formes aigués de spina ventosa n’ont pas ce 
caractére phlegmoneux ; les accidents aigus se calment plus vite, et la 
suppuration est tardive. 

La dactylite syphilitique ressemble beaucoup a la dactylite tuber- 
culeuse. Ils’agit en effet d’une infiltration gommeuse quise développe 
sous le périoste ou dans le canal médullaire, en provoquant souvent 
autour d’elle de ’hyperostose et un cedéme accentué des parties 
molles avec déformation du doigt en radis. L’ulcération des gommes. 
aboutit A des fistules trés semblables a celles de la tuberculose. Le 
siége et la répartition des lésions, leur aspect, leur multiplicité, 
lage des malades ne donnent pas le moyen de différencier sirement 
ces deux affections. La radiographie n’a pas apporté davantage un 
élément certain de diagnostic. On en est donc réduit, comme pour 
beaucoup d’autres alfections syphilitiques, 4 se fonder sur les anté- 
cédents du malade, sur la coexistence d’autres lésions nettement 
spécifiques et, si le doute existe, a faire un traitement d’épreuve- 

Le diagnostic du spina ventosa se pose aussi avec les autres 
lésions tuberculeuses de la main : ulcérations, synoviles, abceés froid 
sous-cutané. Ces lésions sont rares et, dans Ja plupart des cas, on ne 
peut les reconnaitre que par l’incision exploratrice. Il yaen effet des 
lésions osseuses assez petites pour ne pas déterminer une hyperostose 
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appréciable et ne pas se revéler 4 l’examen par le stylet ou méme a 

la radiographie: la grande fréquence des lésions osseuses doit tou- 
to) p b) ro) q : : 

jours faire considérer le squelette comme suspect a@ priori. 


Pronostic. — Le spinaventosa peut guérirspontanément, surtout 
au début, lorsqu’il est A l'état de simple hyperostose. Alors la tumé- 
faction cesse de s’accroitre ; la douleur s’apaise; mais |’épaississe- 
ment de l’os persiste; il s’atténue seulement peu a peu. 

A la période de suppuration, la guérison spontanée est encore 
possible, avec conservation de Ja forme et de ta fonction, lorsqwil 
s’agit d’une petite lésion trés limitée. Mais, pour peu que le mal 
soit étendu, elle ne se fait plus qu’au bout d’un temps trés long, et 
le doigt reste déformé, raccourci, enraidi, ce qui équivaut a sa perte 
fonctionnelle. Quelquefois méme ces doigts difformes deviennent 
assez génants, pour que le malade en demande |’amputation tardive. 


Traitement. — Tant que !’affection parait susceptible de rétro- 
céder, c'est au traitement général qu'il faut s’adresser pour venir 
en aide au travail spontané de guérison. Le traitement local aici peu 
d'action, car la lésion siége profondément dans le canal médullaire; 
cependant Vimmobilisation du doiglt, la révulsion avec de la 
teinture diode peuvent, dans une certaine mesure, concourir a la 
guérison. 

InreRVENTION. — Lorsque la lésion progresse, il faut intervenir de 
bonne heure, avant que leslésions aient déterminé une altération grave 
du squelette ou se soient propagées en dehors de lui. Les injections 
modificatrices, les pointes de feu profondes, sont ici des moyens bien 
insuffisants. Seule Pindervention sanglante peut permettre d’atteindre 
la lésion cachée profondément et d’en faire Vablation complete. 

Dans la majorité des cas, on peut faire l’évidement. 


L'incision, dorsale pour les métacarpiens, latérale pour les phalanges, 
doit donner un accés large sur la lésion, tout en respectant soigneusement 
les tendons. On ouvre le canal médullaire dans toute sa longueur et on en 
pratique l’évidement systématique avec la curette et le couteau-gouge en 
enlevant tous les tissus malades ou méme douteux. I] faut chercher, toutes les 
fois que cela est possible, 4 conserver un manchon de tissu cortical ou du 
moins une bande d’os suffisante pour assurer la continuité de |’os et prévenir 
son raccourcissement et sa déformation. Aprés avoir bien nettoyé la cavité, 
on laremplit avec le mélange iodoformé de Mosetig, ou mieux avec la pate 
au xéroforme, et on réunit en laissant seulement le passage d’un petit drain. 
Cette obturation iodoformée nous a paru abréger beaucoup la durée de la 


suppuration et améliorer sensiblement les résultats anatomiques et fonc- 
tionnels. 


La résection s’impose dans les formes nécrosantes ou l’os malade 
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forme un séquestre comprenant toute son épaisseur; elle est aussi 
inévitable dans les formes destructives ow il ne reste plus rien de 
os malade sur une partie de son étendue, et lorsqu’une extrémité 
articulaire a été envahie. Elle doit étre aussi économique que 
possible, tout en enlevant largement les tissus malades. En effet les 
résections étendues ont pour conséquence inévitable un raccourcis- 
sement du doigt et parfois aussi une laxité anormale qui lui fait 
perdre une grande partie de sa force. 

Ona cherché aéviter ces inconvénients au moyen de l’osiéoplastie. 
Piéchaud, Bardenheuer, Schmieden ont remplacé le segment réséqué 
parun fragment d’os prélevé sur un métacarpien voisin, oua distance 
sur le cubitus ou la créte du tibia. Les essais que nous avons faits de 
cette méthode n’ont pas été favorables : la récidive est fréquente, et 
on obtient difficilement la consolidation définitive du transplant. 
Cette question demande donc encore de nouvelles recherches. 

L’amputation reste la derniére ressource. Elle est indiquée lorsque, 
sur un méme doigt, deux phalanges sont atteintes d’une facon grave 
ainsi que l’articulation intermédiaire, et lorsque les lésions du 
squelette, des tendons ou des parties molles sont trop étendues. Il 
vaut mieux sacrifier le doigt que de le conserver désossé, immobile 
et beaucoup plus génant qu’utile. 


AFFECTIONS PARALYTIQUES 


Nous n’avons pas a faire ici ’histoire compléte des nombreuses 
paralysies qui peuvent atteindre le membre supérieur. 

La plupart de celles qui sont particuliéres a l’enfance ont déja été 
étudiées dans le fascicule V de cet ouvrage, et nous n’avons a les 
envisager qu’au point de vue des déformations dont elles peuvent 
devenir la cause. Nous nous bornerons donc a rappeler bri¢vement. 
la distribution et les principaux caractéres des paralysies obstétricales, 
de l’hémiplégie cérébrale et de la paralysie enfantile. Nous ferons 
une étude plus détaillée des paralysies consécutives aux fractures 
en raison de leur importance toute spéciale. Enfin la pseudo-para- 
lysie de Volkmann, dont /’origine nerveuse est discutable, sera étu- 
diée au chapitre des déformations acquises du membre supérieur. 


Paralysies tronculaires consécutives aux fractures. 


Nous avonsdéja mentionné ces paralysies a l'occasion del’étude des 
fractures, mais il est utile de les reprendre ici dans leur ensemble. 
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Etiologie. — Les fractures de la clavicule et de Pépaule se com- 
pliquent rarement de troubles nerveux chez les jeunes sujets. Au 
contraire ceux-ci sont fréquents a la suite des fractures du corps ow 
de ’extréemité inférieure de ’humérus, et de toutes les fractures du 
coude, parce que dans cette région le contact des nerfs avec le 
squelette sst intime, et que les déplacements résultant de ces 
fractures sont souvent considérables. ‘ 

Le NERF RADIAL est le plus souvent en cause (50 p. 100). I] peut étre 
intéressé pendant son trajet dans la gouttitre de torsion, a la suite 
des fractures de la diaphyse ; cette complication peut se produire 
méme chez le nouveau-né. I] est aussi tres menacé dans les frac- 
tures sus-condyliennes du coude, avec déplacement latéral : lorsque 
le fragment inférieur se porte en dehors, il vient lui-méme soulever 
le nerf; quand il se porte en dedans, c’est le fragment supérieur qui 
peut atteindre le cordon nerveux. 

La lésion du mép1AN est moins fréquente (25 p. 100); elle est due 
presque toujours a une fracture sus-condylienne avec déplacement 
du fragment supérieur en avant; l’extrémité de ce fragment vient 
atteindre le nerf au niveau du pli du coude. 

La paralysie du cupirat a une étiologie plus complexe. Sa cause la 
plus fréquente est la fracture de l’épitrochlée avec consolidation. 
vicieuse de cet os venant comprimer directement le nerf. Elle peut 
se rencontrer aussi ala suite des fractures du condyle, lorsque la 
gouttiere épitrochléo-olécranienne se trouve rétrécie par le dépla- 
cement des os de ’avant-bras en dedans, ou qu’elle s’efface au con- 
traire par suite du déplacement de ces os en dehors. Nous avons 
observé enfin cette paralysie aprés une fracture sus-condylienne 
et dans un cas de luxation du coude avec déplacement de l’avant- 
bras en dedans. 


Anatomie pathologique. — Sur le radial et le médian, la lésion 
nerveuse peut aller depuis la simple compression jusqu’a la section 
compléte. Ce dernier cas est rare ; je ne l’ai observé qu’une fois; on 
en trouve aussi trois cas cités dans la these de Vennat. Presque 
toujours il s’agit d’une compression directe du nerf qui est soulevé 
par l’un des fragments. Souvent l’os présente a ce niveau une aréte 
tranchante sur laquelle le nerf s’étale comme sur un cheyalet; il 
s’amincit alors au point de devenir presque méconnaissable et de 
ressembler a un simple tractus fibreux. 

A coté de la compression, il faut faire aussi une large part a 
Yirritation de voisinage. Le nerf est au contact du cal, du périoste 
irrité, en vole d’épaississement ou méme d’ossification; ces tissus 
’étranglent, lirritent et provoquent un certain degré de névrite. 

Cette pathogénie explique pourquoi la paralysie n’est pas toujours 
précoce, contemporaine de l’accident : souvent elle n’apparait qu’au 
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bout de quelques jours, lorsque le nerf commence A s’écraser sur le 
fragment osseux; quelquefois méme elle ne se montre que vers la 
troisiéme semaine, et il est alors évident qu’elle est liée a ’évolution 
du cal agissant par son volume ou par V’irritation de voisinage. 

Les paralysies du cubital sont généralement beaucoup plus tar- 
dives. Elles se révélent depuis deux mois jusqu’a plusieurs années 
apres accident : je connais un cas ot V’intervalle a été de sept ans. 
Il s’agit alors de névrites dont la principale cause parait étre la 
compression faible mais prolongée du nerf par un fragment déplacé. 


Symptémes. — Il est assez rare de constater la paralysie peu de 
temps aprés la fracture ; méme lorsqu’elle est précoce, ses symptomes 
sont masqués par le gonflement et ’impotence fonctionnelle. Quel- 
quefois la lésion nerveuse est indiquée par des douleurs tenaces 
siégeant soit dans le bras, soit 4 la main. 

Lorsque l’affection est établie, ce sont en général les rRouBLES 
MOTEURS qui dominent : ceux-ci sont rarement étendus a tout le 
territoire du nerf lésé; presque toujours quelques muscles ou groupes 
de muscles conservent leur action en partie ou en totalité. 

Dans la paralysie du médian, on constate l’impossibilité de fléchir 
le pouce et les deux derniéres phalanges de l’index ; les autres mou- 
vements du pouce, et notamment son opposition, sont souvent 
conseryés, ainsi que la pronation de l’avant-bras. 

Dans la paralysie du radial, la main est tombante, le poignet et 
les doigts ne peuvent pas étre relevés en flexion dorsale, sauf dans 
les deux derniéres phalanges, qui obéissent aux interosseux. La 
flexion des doigts est aussi génée parce que I’attitude de la main 
relache les tendons fléchisseurs, mais elle reparait dés qu’on reléve 
artificiellement le poignet. La supination est généralement 
conservée. 

Dans la paralysie du cubital, on constate impotence du cubital 
antérieur, des deux faisceaux internes du fléchisseur profond des 
doigts, des muscles interosseux, adducteur du pouce et de ceux 
de ’éminence hypothénar. Il en résulte bientot la greffe cubitale : 
les doigts sont fléchis dans leurs deux derniéres phalanges, tandis 
que la premiére est en hyperextension ; cette déformation est surtout 
accentuée sur les deux derniers doigts. Les mouvements d’incli- 
naison latérale des doigts et d’adduction du pouce sont abolis. 

Les TROUBLES SENsITIFS sont beaucoup plus inconslants; il y a 
d’ailleurs une difficulté assez grande a les rechercher avec précision 
chez les enfants. 

Dans la paralysie du médian, l’insensibilité peut étre complete sur 
le pouce et l’index; souvent il y a seulement de la dysesthésie. Dans 
la paralysie du radial, on trouve inconstamment une zone d’'anes- 
thésie sur la face dorsale dudeuxiéme métacarpien. Dansla paralysie 
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cubitale, ’anesthésie porte sur le petit doigt; elle s’étend souvent au 
bord cubital de la main et remonte méme parfois jusqu’au liers 
inférieur de l’avant-bras. 

Dans les cas de lésions graves, on peut trouver aussi de la douleur 
4 la pression sur-le trajet du nerf au point ou il est comprimé. 

Les rRouBLES TROPHIQUES sont fréquents: ils se révélent par 
Vatrophie des muscles paralysés, des troubles vaso-moteurs avec 
sensation de froid, et souvent par des ulcérations sur l’extrémité de 
index ou du petit doigt lorsqu’il s’agit du médian ou du cubital. 

L’EXAMEN KLECTRIQUE des muscles donne des résultats variables 
suivant la gravité de la lésion nerveuse. Souvent on note seulement 
une simple diminution de lexcitabilité électrique des muscles 
atteints. Lorsque la lésion est plus importante, l’excitabilité faradique 
diminue ou disparait compléetement, tandis que l’excitabilité galva- 
nique augmente; finalement on voit s’établir la réaction de dégéné- 
rescence, caractérisée parce que la fermeture du courant au pole 
négatif détermine une contraction égale ou inférieure a celle du pdle 
positif, 

Evolution. — La guérison spontanée de ces paralysies est possible. 
Vennat, Broca et Mouchet, nous-méme en avons observé des exemples 

Ces cas favorables ne se distinguent ni par l’apparition précoce 
ou tardive de la paralysie, ni par l’existence ou l’absence de troubles 
de sensibilité, ni méme par les réactions électriques. On a vu en 
effet la guérison survenir méme lorsqu’il existait une réaction légére 
de dégénérescence (Broca et Mouchet). Leur fréquence est difficile 
a établir, car en général on intervient chirurgicalement. 

La paralysie, abandonnée a elle-méme, peut aussi rester définitive. 
J’en connais deux exemples, l'un cité dans la thése de Vennat, 
Pautre que j’ai observé a la Croix-Rousse. Dans ces cas, l’examen 
électrique des nerfs n’a pas été fait : il est probable que la réaction 
de dégénérescence doit étre alors précoce et accentuée, mais ce fait 
nest pas établi. 

Aprés la libération du nerf par l’intervention chirurgicale, la gué- 
rison est a peu prés constante, pourvu que l’on intervienne avant 
la dégénérescence compléte du nerf. La sensibilité se rétablit la 
premiere, et les troubles trophiques régressent; la mobilité revient 
ensuite assez lentement : il faut généralement d’un a six mois pour 
qu'elle soit complete. Dans les cas graves, il persiste souvent un peu 
datrophie, et quelquefois un peu de dysesthésie et des troubles 
trophiques pendant longtemps. 


Traitement. — L’intervention immédiate est indiquée seulement 
dans les cas de fractures compliquées de plaie, ou bien lorsque 
la-paralysie est d’emblée totale, faisant craindre une lésion grave du 
nerf. Ces éventualités sont rares; le plus souvent le diagnostic ne se 
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fait pas avant quelques jours, et le traitement de la paralysie se 
discute seulement aprés la consolidation de la fracture. 

Il faut alors se guider sur les réactions électriques. Dans le cas de 
lésion nerveuse grave, on voit, du cinquiéme au dixiéme jour, la 
contractilité faradique et galvanique diminuer; vers la troisitme 
semaine, le muscle ne se contracte plus par le courant faradique, 
mais son excitabilité au courant galvanique augmente; la réaction 
de dégénérescence ne prend son caractére typique que bien plus 
tard. Lorsque le nerf se régénére, les muscles redeviennent 
excitables par le courant faradique vers la sixieme semaine. 

Quand il existe un trouble méme léger des réactions électriques, 
il parait prudent d’intervenir dés que la fracture est consolidée; la 
guérison spontanée est possible assurément, mais elle n’est pas cer- 
taine, et on peut craindre, en retardant trop lintervention, de dimi- 
nuer ses chances de succes. 

Si, au contraire, la paralysie est incomplete, sans troubles de sen- 
sibilité ni troubles trophiques, et avec une réaction électrique 
normale, on peut atlendre, en faisant l’électrisation réguliére du nerf 
et des muscles qui sont dans son territoire. Mais il faut encore 
surveiller le malade de prés, car la dégénérescence pourrait se 
produire plus tardivement, et on doit décider quand méme l’inter- 
vention si un progrés sensible ne se montre pas trois mois apres la 
fracture. 

L’opération consiste & dégager le nerf. Elle est ordinairement 
assez facile. 


On découvre le nerf par une incision appropriée: pour le radial, on passe 
dans l’interstice du biceps et du long supinateur; pour le médian, on fait 
Vincision de la ligature de l’humérale au pli du coude ; pour le cubital, on 
incise directement dans la gouttiére éptirochléo-olécranienne. E 

I] faut avoir le soin de: rechercher ie nerf en tissu sain, loin par conséquent 
de la fracture au-dessus et au-dessous d’elle.-On peut alors facilement 
reconnaitre et dégager la portion intermédiaire, qui autrement est difficile & 
distinguer lorsque le nerf est aplati, étalé 4 la surface d’une aréte osseuse. 
Il est trés important de dégager le nerf trés complétement de ses adhé- 
rences avec sa gaine et le cal sans interrompre sa continuité, méme si elle 
est assurée seulement par des tissus d’apparence fibreuse ne ressemblant 
plus au nerf. 

On réséque alors, s'il y a lieu, la saillie osseuse sous-jacente, puis on inter- 
pose entre le nerf et la surface de l’os une couche musculaire, et on referme 
la plaie. 


Un traitement électrique post-opératoire est utile, mais il n’est 
pas indispensable. La régénération nerveuse se fait lentement et,. 
comme nous l’avons dit plus haut, le rétablissement de la fonction 
se fait d’un a six mois aprés l’intervention. 
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Paralysies obstétricale, infantile, hémiplégique. 


SYMPTOMES ET VARIETES CLINIQUES. 


Paralysie obstétricale. — La paralysie obstétricale” résulte 
presque toujours du tiraillement ou de la déchirure des racines du 


Fig. 25. — Paralysie obstétricale du plexus brachial. 
Torticolis. 


plexus brachial pen- 
dant ledégagementdes 
épaules ou l’extraction 
de la téte venant der- 
riere. La lésion peut 
atteindre le plexus tout 
entier, mais le plussou- 
vent elle est limitée au 
groupe radiculaire su- 
périeur constitué par 
les cingquiéme_ et 
sixiéme paires cervi- 
cales. 

Dans le premier cas, 
la paralysie est totale, 
mais souvent elle ré- 
trocede partiellement 
pour se localiser sur 
Vextrémitédumembre. 
Elle si¢ge alors princi- 
palement sur les ex- 
tenseurs des doigts, les 
fléchisseurs du poignet 
et les supinateurs. 

La paralysie du 
groupe radiculaire su- 
périeur porte sur les 
muscles deltoide, bi- 
ceps, brachial anté- 
rieur, coraco-brachial, 
long supinateur; elle 
atteint aussi, mais 
dune maniére incons- 
tante, le sus-épineux, 


le grand rond, le grand pectoral et le grand dentelé. 
Ils’agit toujours de paralysies flasques, mais la tonicité des muscles 
dont l’inneryation est restée saine tend a dévier le membre dans la 
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direction correspondante. C’est ainsi que, dans la paralysie totale, 
la conservation des pronateurs, des fléchisseurs des doigts et des 
extenseurs du poignet, détermine une aétitude en pronation, extension 
du poignet et flexion des doigts. Dans la paralysie du type radicu- 
laire supérieur, le bras se met en pronation dans l’épaule par l’action 
du sous-scapulaire, et dans le coude par l’action des pronateurs 
(fig. 25). 

Avec le temps ces muscles peuvent se rétracter et fixer ainsi d'une 
facon définitive le membre dans son attitude anormale. 

Les déformations qui résultent des paralysies obstétricales peuvent 
étre compliquées par des lésions concomitantes du squelette. 

Ainsi on observe souvent chez les nouveau-nés qui en sont atteints 
une sorte de dislocation de l’épaule qui peut aboutir a une luxation 
de la téte humérale en arriére par suile de la rétraction des 
adducteurs. 

De méme, le décollement épiphysaire peut causer une exagération 
de l’attitude du membre supérieur en pronation. 


Paralysie infantile. — La paralysie infantile présente ici, 
selon son habitude, une distribution irréguliére; on peut cepen- 
dant en individualiser deux types: le type brachial et le type anti- 
brachial. 

Le type brachial est le plus fréquent : Ja paralysie porte sur le 
deltoide, le biceps, le brachial antérieur et le long supinateur; quel- 
quefois elle se limite 4 un seul muscle, qui est alors le deltoide; plus 
souvent elle s’étend au trapéze, aux muscles scapulaires, au grand 
dentelé. Le faisceau claviculaire du trapéze reste toujours indemne 
parce qu'il est innervé par le spinal. 

Dans le type antibrachial, la lésion porte sur les extenseurs du 
poignet et des doigts; les supinateurs conservent généralement leur 
intégrité. 

La paralysie infantile est rarement une cause de déformation. Tout 
au plus peut-on voir certains muscles tels que les adducteurs du 
bras, le biceps, les fléchisseurs du poignet, se rétracter et maintenir 
ie membre dans une position fixe. [] se produit plutdét du relache- 
ment des articulations et particulitrement de l’épaule. 


Hémiplégie cérébrale infantile. — Cette affection frappe en 
bloc tous les muscles du membre supérieur d’une paralysie plus ou 
moins compléte qui ne tarde pas a s’accompagner de contractures. 
Celles-ci fixent le membre dans une attitude caractéristique : le bras 
est accolé au tronc, le coude fléchi a angle droit; le poignet, la main, 
les doigts sont fléchis; parfois méme ces derniers sont enroulés 
dans la paume de la main. 


—I 


~ 
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DEFORMATIONS PARALYTIQUES. 


Les déformations qui résultent de ces paralysies sont de deux 
sortes: tantotle relachement des muscles et les troubles trophiques, 
qui atteignent plus ou moins tous les tissus et particuliérement les 
ligaments articulaires déterminent une laxité anomale des jointures: 
Vépaule paralytique en est Vexemple le plus fréquent; tantot au 
contraire les rétractions musculaires et tendineuses occasionnent de 
la raideur et des attitudes vicieuses. 


Epaule paralytique. — A la suite des paralysies flasques de 
V’épaule, telles que la paralysie obstétricale et la paralysie infantile, 
notamment, la capsule articulaire, privée du concours des muscles, 
doit supporter seule le poids de tout le membre supérieur. Comme sa 
résistance est amoindrie par le trouble trophique résultant de la 
lésion nerveuse, elle se distend peu a peu, et il en résulte bientdt 
une véritable déformation. 

La téte humérale s’abaisse, son relief se voit et se sent a un ou 
deux travers de doigt au-dessous de l’acromion, qui est lui-méme 
anormalement relevé par les efforts répétés du trapeze pour soutenir 
le moignon de l’épaule. Entre ces deux saillies osseuses, on remarque 
une dépression plus ou moins accentuée au niveau de laquelle le 
doigt pénétre profondément dans l’articulation. 

Celle-ci a une laxité exagérée; on peut repousser la téte humérale 
en haut et la refouler dans tous les sens; le membre pend comme 
un fléau. Il en résulte une aggravation sensible des troubles fonc- 
tionnels : en effet, le bras n’étant plus relié a la ceinture scapulaire 
que par un lien trop lache, il ne profite plus des mouvements com- 
pensateurs que celle-ci pouvait lui transmettre et reste donc inerte. 
De plus, les muscles de |’avant-bras et de la main, ne trouvant plus a 
leur insertion supérieure un appui suffisamment fixe, perdent ainsi 
une grande partie de leur force. 

Le traitement de l’6paule paralytique doit étre d’abord préventif. 
Méme dans les paralysies récentes, c’est une bonne précaution de 
maintenir l’humérus fixé contre lacromion, tandis qu’on cherche 
par des moyens appropriés a traiter la paralysie elle-méme. 

Cette indication peut étre remplie par un appareil composé d’un 
collier disposé autour de l’épaule, auquel se relie un brassard qui 
prend son appui au niveau du coude. L’appareil de Schussler (fig. 26) 
produit le méme résullat par le moyen de trois petits ballons de 
caoutchouc remplis d’air, qui se placent l’un dans l’aisselle, les deux 
autres en avant et en arriére de la téte humérale, et sont assujettis 
sur une ceinture de caoutchouc placée autour de l’épaule. 

Lorsque le relachement capsulaire est constitué, les mémes appa- 


- AFFECTIONS PARALYTIQUES. — TRAITEMENT DES DEFORMATIONS. 75 


reils peuvent empécher ses progrés et en atlénuer les inconvénients 
au point de vue fonctionnel. 

INTERVENTION CHIRURGICALE. — On a cherché également a obtenir 
le méme résultat par des interventions chirurgicales. 

Le plissement capsulaire, ’anastomose du deltoide avec la portion 
saine du trapéze (Hoffa, Gersuny) ont été employés dans quelques 
cas, mais la valeur de ces opérations n’est pas encore bien établie. 
L’arthrodeése est pour le moment notre meilleure ressource. Elle ne 


Fig. 26. — Appareil de Schussler. 


donne pas toujours une ankylose osseuse, mais elle procure néan- 
moins en général une amélioration fonctionnelle sensible; le malade 
peut mouvoir son bras dans tous les sens et lever la main jusqu’a la 
bouche. 


Le manuel opératoire est le suivant : aprés avoir ouvert l’articulation, on 
décortique la téte et la gléne de leur cartilage, et on enléve la capsule. La 
téte est alors fixée par des fils d’argent a la gléne, a l’acromion et a la cora- 
coide. Le membre est immobilisé dans un appareil pendant deux ou trois 
mois; il peut ensuite rester libre. 
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Variétés principales des rétractions musculaires et tendi- 
neuses. — Dans les paralysies d’origine cérébrale, la contracture 
porte inégalement sur les divers groupes musculaires, de sorte que 
le membre est dévié de bonne heure dans la direction correspon- 
dants aux muscles les plus atteints. Peu a peu cette contracture 
fait place A une rétraction définitive, qui porte non seulement sur les 
muscles, mais aussi sur les tissus fibreux, les aponévroses, lés liga- 
ments et méme sur la peau. 

Les paralysies d’origine médullaire ou radiculaire peuvent donner 
lieu a des rétractions analogues; mais celles-cis établissent beaucoup 
plus lenlement. 

Epaute. — A l’épaule, on observe quelquefois une rétraction des 
adducteurs qui maintient le bras serré contre le tronc et tend a en- 
trainer la téte humérale en dedans. On peut voir aussi la rétraction 
du sous-scapulaire fixer le bras en pronation forcée. 

Avant-Bras. — A l’avant-bras, c’est la pronation forcée qui est la 
déformation Ja plus commune. Elle peut atteindre un degré extréme, 
au point de rendre le membre inutilisable. 

Poicnet. — Au poignet, la rétraction isolée du grand et du petit 
palmaire peut dévier la main en flexion et empécher l'utilisation 
fonctionnelle des doigts. 

Ces déformations, souples au début, se fixent au bout d’un cer- 
tain temps par l’adaptation des parties molles. A la longue, les os 
peuvent eux-mémes se déformer et faire ensuite obstacle au redres- 
sement. 

Le traitement varie suivant le degré des attitudes vicieuses et leur 
fixité. Dans les cas légers, il suffil de combattre la tendance a la 
déviation par le massage et les mouvements passifs, et de maintenir 
le membre en position corrigée par des appareils simples. 

INTERVENTIONS. — Lorsque la résistance est plus grande, il faut 
sous anesthésie faire un véritable massage forcé, qui suffit géné- 
ralement a faire céder tous les obstacles. Lange, Menciére, ont fait 
aussi 4 la main la section du grand et du petit palmaire, complétée 
soit par le raccourcissement des muscles extenseurs, soit par la 
transplantation du grand palmaire sur le deuxiéme radial externe. 

Dans un cas de pronation extréme, j’ai dt faire la résection de la 
téte radiale pour parvenir a réduire la difformité. 


MALFORMATIONS CONGENITALES 


Les malformations congénitales du membre supérieur ne sont pas 
trés fréquentes; nous avons décrit dans cechapitre : l’é/évation con- 
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génitale de lomoplate, la luxation congénilale de l’épaule et du 
coude, absence des os de lavant-bras et les malformations des 
doigts. 


Elévation congénitale de l’omoplate. 


Cette déformation, signalée déja par Pravaz, Burney et Sands, n’a 
été bien étudiée que depuis le travail de Sprengel en 1891. 


Sympt6émes. — Elle est caractérisée parce qu’une omoplate et 
parfois les deux, se trouvent plus hautes que leur situation habi- 
tuelle. Au heu de se tenir entre la deuxiéme et la huitiéme cote, 
comme a |’état normal, l’omoplate est remontée dans une étendue 
qui peut aller jusqu’é 12 centimétres. L’élévation s’accompagne 
souvent d’un mouvement de bascule, qui porte la partie supérieure 
de l’os en avant et abaisse son angle externe. 

Il en résulte une asymétrie assez accentuée du dos (fig. 27) :l’épaule 
parait plus grosse et plus haute, la ligne de l’épaule est relevée, et le 
coté correspondant du cou semble plus court. Dans les formes accen- 
tuées, le bord supérieur de l’omoplate forme dans la région sus-cla- 
viculaire une véritable tumeur que !’on a prise pour une exostose. En 
méme temps, il existe presque toujours une légére scoliose, dont la 
convexité est généralement tournée du cdté de la malformation. 

Les mouvements du bras sont souvent génés, surtout dans le sens. 
de l’abduction et de la rotation interne. Cette géne est d’ordre 
mécanique; elle n’est cependant pas toujours proportionnelle avec 
le degré de la malformation. 

Enfin il n’est pas rare de rencontrer une déformation plus ou 
moins accentuée de l’omoplate. Cet os est quelquefois atrophié dans. 
son ensemble; plus souvent on a noté un développement anormal 
de sa portion supérieure, qui, dans ce cas, se recourbe en avant 
comme un cornet d’oubli. Enfin, assez souvent aussi, ona trouvé une 
piéce osseuse anormale étendue entre le bord spinal de l’omoplate 
et la septiéme cervicale; cette piéce est articulée tantot avec l’omo- 
plate, tantdt avec la vertebre, quelquefois des deux cotés. 


Pathogénie. — On adonnéde cette malformation des explications trés 
différentes, qui ont probablement toutes une part de vérité. 

Il est des cas ot elle parait due 4 une compression intra-utérine résultant 
dun défaut de liquide amniotique, alors que le bras se serait trouvé 
retourné en arriére du foetus. 

Mais cette explication ne convient pas aux faits dans lesquels on trouve: 
soit une anomalie de forme ou de volume de l’omoplate, soit d’autres mal- 
formations telles que l’absence de certains muscles de la ceinture scapulaire: 
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et notamment du grand pectoral, du sterno-mastoidien, du rhomboide. Alors 
il faut bien admettre une malformation primitive du germe. 

On peut enfin considérer les faits ov il existe une piéce osseuse surnumé- 
raire soudant l’omoplate au rachis comme une anomalie régressive. En effet 


Fig. 27. — Elévation congénitale de l’omoplate droite. 


une disposition analogue se retrouve chez la grenouille et chez certains pois- 
sons du groupe des sciénes. 


Diagnostic. — Le diagnostic de !’élévation congénitale de l’omo- 
plate est quelquefois malaisé, parce que la déformation est rarement 
vue désla naissance; on s’en apercoit seulement au bout de quelques 
années et parfois méme assez tard. I] faut done la différencier des 
diverses sortes d’élévation acquise. 

La plus ordinaire est celle qui accompagne la scoliose, mais, dans 
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cette maladie, il faut une courbure rachidienne assez forte pour dépla- 
cer notablement lomoplate; au contraire, dans |’élévation congéni- 
tale, ’anomalie de position de l’os est le fait dominant ; la scoliose, 
si elle existe, est toujours disproportionnée avec cette déformation. 

Les affections de l’épaule : luxation, fracture, paralysie, ankylose, 
déterminent une élévation de l’omoplate; mais il suffit d’examiner 
larticulation pour reconnaitre la lésion principale. 

K6lliker a décrit une élévation de l’omoplate due au rachitisme. 
Cette déformation, qui ressemble beaucoup a |’élévation congénitale, 
parait trés rare; elle saccompagne aussi d’une incuryation de la 
partie supérieure de l’omoplate en avant el dune hypertrophie de la 
coracoide qui peut géner les mouvements du bras. I] ne semble pas 
possible de l’en différencier autrement que par la coexistence de 
signes nets de rachitisme. : 
_ Enfin l’élévation de ’omoplate peut étre le fait d’une contraction 
des muscles élévateurs et particulicrement de l’angulaire. Cette 
élévation acquise a été décrite par Pravaz, Eulenbourg; on l’ob- 
serve assez souvent au moment de la puberté chez les jeunes filles 
ayant une tare névropathique; elle se rencontre aussi a la suite de 
la chorée. Il est généralement facile de la distinguer de l’élévation 
congénitale, parce que la déformation est moins fixe; on parvient 
sans trop de peine a abaisser l’omoplate, puis on la voit remonter 
progressivement, en méme temps que les muscles élévateurs devien- 
nent durs et font un relief appréciable sous les téguments. 


_ Traitement. — CueEz LES JEUNES ENFANTS, On peut chercher a 
mobiliser l’omoplate par le massage et les manipulations pour 
améliorer ainsi sa position. On a également employé la traction 
élastique, qui peut se réaliser facilement par un bandage entourant 
l’épaule, d’ou partent deux tracteurs élastiques, dont l’un passe sous 
Vaisselle du coté opposé et l’autre se fixe 4 une ceinture. 

Dans la sECONDE ENFANCE et dans l’ADOLESCENCE, on ne parvient 
eénéralement pas 4 modifier la position de I’os. Il faut se borner a 
assurer la meilleure forme du corps et le meilleur fonctionnement 
de lépaule par la gymnastique suédoise et la mobilisation métho- 
dique du membre. 

Une intervention peut se discuter seulement dans les cas ot ily a 
une géne importante des mouvements de |’épaule. Lorsqu’il existe 
une piéce surnuméraire allant de l’omoplate au rachis, sa réseclion 
a donné des améliorations importantes (Wilson et Torrance, Nové- 
Josserand). Dans les autres cas, on a fait assez souvent la section 
des muscles élévateurs de l’omoplate; mais le résultat doit étre plus 
définitif si l'on faitla résection de l’angle interne et du bord supérieur 
du scapulum ainsi que de Ja coracoide pour supprimer tous les 
obstacles osseux qui s’opposent au bon fonctionnement du membre. 
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Luxation congénitale de l’épaule. 


Symptomes. — Les faits authentiques de luxation congénitale de 
l’épaule sont en petit nombre. Souvent cette lésion a été confondue 
avec les déformations consécutives aux fractures et aux paralysies. 
obstétricales. En effet ces derniéres s’accompagnent trés souvent 
un relachement de la capsule, qui permet ‘facilement des déplace- 
ments secondaires de la téte. 

Dans les vraies luxations congéniltales, le déplacement se fait dans 
des sens variés, en avant, en arriére ou en haut; il est quelquefois 
bilatéral. Le squelette est atrophié, particuli¢rement la cavité glé- 
noide du scapulum. On a vu quelquefois une néarthrose se forme 
comme dans les luxations traumatiques. 

L’attitude du membre est habituellement en abduction et rotation 
interne, et les mouvements sont limités. L’épaule est atrophiée et 
déformée de fagon variable suivant le sens du déplacement. 


Traitement. — L’indication du traitement serait de réduire la 
luxation, mais habiluellement cette réduction ne se maintient pas a 
cause de l’atrophie de la gléne, et il faut se contenter d’assouplir la 
néarthrose par la mobilisation méthodique. S’il persistait une défor- 
mation trop génante au point de vue esthétique et fonctionnel, on 
pourrait la corriger par une intervention. Phelps, Cinnston ont fait 
en pareil cas une réduction sanglante quia abouti a une arthrodése. 
Mayer a fait une ostéotomie cunéiforme du col et Scudder la résec- 
tion de la téte humérale. 


Luxation congénitale du coude. 


La luxation congénitale des deux os de l’avant-bras est trés rare; 
on n’en connait que deux ou trois observations. La luxation isolée 
du cubitus n’a jamais été observée. Seule la luxation isolée de la téte 
radiale est assez fréquente. 


Symptémes. — Cette lésion est bilatérale dans le tiers des cas; 
elle coexiste souvent avec d’aulres déformations : main bote, pied 
bot, luxation de l’épaule, du genou, etc. 

Le déplacement se fait le plus souvent en arriére, plus rarement 
en avant, exceptionnellement en dehors. 

La léte radiale est arrondie, déformée, parfois petile, atrophiée; 
le condyle huméral est également alrophié. Dans les luxations en 
avant, une néarthrose se forme souvent sur la face antérieure du 
condyle. Dans les luxations en arriére, on note parfois un allongement 
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anormal du radius. Il existe quelquefois une synostose radio- 
cubitale. 

Les symptémes objectifs sont les mémes que dans les luxations 
traumatiques de la téte radiale. Les troubles fonctionnels sont assez 
peu accentués pour que souvent l’affection reste méconnue jusqu’a 
un age avancé. 


Traitement. — Crest l'état fonctionnel du membre qui doit régler 
les indications du traitement. Dans les cas fréquents ot les mouve- 
ments sont peu génés, la forme assez correcte, on peut se contenter 
W@assouplir la néarthrose par la mobilisation méthodique. Si les 
troubles fonctionnels sont trop accentués, la seule ressource est de 
pratiquer la résection de la téte radiale et du col sur une hauteur 
assez grande pour permettre le retour de tous les mouvements. 


Absence congénitale des os de Il’avant-bras. 


Cette malformation est beaucoup plus fréquente sur le radius que 
sur le cubitus. Elle est due trés probablement a une lésion de- 
l’'amnios, qui comprime le foetus au moment de la formation des. 
membres. 

La prédisposition du radius s’explique parce que, d’aprés lesrecher-. 
ches de Strasser et Jordan, le radius se formerait apres le cubitus 3. 
il se trouverait ainsi plus exposé aux arréts de développement. 


ABSENCE CONGENITALE DU RADIUS. 


L’absence congénitale du radius est bilatérale dans la moitié des: 
cas. Elle est généralement totale; l’absence partielle ne se trouve,,. 
d’aprés Kummel, que dans un cas sur six; elle porte alors sur 
Vextrémité inférieure. 


Anatomie pathologique.— Lecubitusest généralement raccourci 
el incurvé, de sorte que sa convexité est dirigée en arriére et em 
dedans; il est de plus trés sensiblement épaissi. 

On observe en outre des déformations de ’humérus et dela main. 
Dans les cas d’absence totale, le condyle huméral et la coulisse- 
bicipitale peuvent rester rudimentaires. A la main le pouce manque 
presque toujours, ou bien il est atrophié; le défaut s’étend souvent 
au premier mélacarpien, au trapéze, au scaphoide et parfois au semi- 
lunaire. 

Enfin on note aussi quelquefois des anomalies musculaires portant 
sur les radiaux, les supinateurs, la’ peach portion | a 1 biceps et les. 
muscles du pouce. 


MAL. DES ENFANTS. VIL ——— 6 
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x Fae, Oeeed ’ 
Symptémes. — Les symptomes sont trés caractéristiques. L’avant- 
bras est raccourci surtout suivant son bord externe, qui peut étre 
réduit & une longueur minime. La main est inclinée sur le bord 


Fig. 28. — Absence congénitale du radius. 


radial et déjetée en dehors, de sorte qu'elle s’articule non plus avec 
lextrémité: du. cubitus, mais avec la face externe de cet os, dont 
lextrémité inférieure fait un relief anormal sous les téguments. Le 
pouce manque ou est rudimentaire; parfois il y a une atrophie plus 
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ou moins sensible de toute la main. Le palper montre l’absence du 
radius; le cubitus est gros, incurvé; on reconnait l’'absence du pre- 
mier métacarpien et des os externes du carpe. 

Les mouvements passifs sont assez étendus, sauf l’adduction : 
en peul souvent ramener la main presque dans I’axe de |’avant-bras, 
mais avec un certain effort, qui fail tendre les muscles et mettre les 
doigts en flexion; la main reprend sont attitude vicieuse dés qu’elle 
est Thiees a elle-méme. 

Les mouvements aclifs ont une force et une amplitude trés 
variables. Habituellement le manque de solidité du poignet et le 
défaut de développement des muscles rendent l'état fonctionnel trés 
imparfait. Certains malades arrivent cependant, par l’exercice, a faire 
des mouvements trés variés et trés complets. 


Traitement. — Les indications du traitement dépendent de l'état 
fonctionnel. Lorsque celui-ci est bon, il est préférable de s’abstenir 
de tout traitement. 

Chez les enfants, il est généralement assez facile d’obtenir le 
redressement de la main par des manipulations et des bandages 
pldatrés successifs ou par la traction élastique, mais ce résultat n’a 
pas grande valeur si l’on ne parvient pas a fixer solidement le 
poignet dans sa position corrigée. Bardenheuer, Mac Curdy ont 
tenté de le faire en fendant longitudinalement l’extrémité inférieure 
du cubitus et en fixant les os du carpe dans cette fente. Mais le 
résultat de cette tentative parait bien incertain. I] en serait de méme 
de l’arthrodése du poignet. Si un redressement parait nécessaire, il 
vaut mieux lé réaliser par Vostéotomie cunéiforme du cubitus et 
laisser dans son état naturel la néarthrose carpo-cubitale. 


ABSENCE CONGENITALE DU CUBITUS. 


Symptémes et traitement. — Kummel a pu en réunir 13 obser- 
vations. L’absence est partielle ou totale; elle s’accompagne souvent 
du défautdes troisderniers doigtset d’undéveloppement rudimentaire 
des deux premiers. La main est déviée du cété cubital de l'avant-bras. 
Les mouvements sont peu génés, mais il y a souvent une ankylose 
complete du coude. 

Nous.en avons observé un exemple: l’avant-bras trés court et 
tres atrophié était en extension et fortement dévié en dedans, et la 
main, ‘était repr ésentée seulement par deux doigts qui paraissaient 
correspondre a V’index et au médius. Les mouvements du coude 
faisaient défaut. Au palper, on sentait un rudiment de cubitus et 
et’ juni radius ‘fortement»incurvé, dont Vextudemte supérieure était 
siblixéeven-hauts 66) co boo 00) 

Une intervention permit d’obtenir une pradhauadiok sensible : le 
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radius fut sectionné au niveau de l’extrémité inférieure du cubitus ; 
son fragment inférieur fut amené dans |’axe de ce dernier, et on 
le fixa par une suture osseuse, L’avant-bras devint ainsi droit, et la 
main mieux soutenue fut ulilisable, Je me propose, dans un second 
temps, d’enlever la partie supérieure du radius qui géne les mouve- 


ments du coude. 


Main bote congénitale. 


- Symptémes et traitement. — Cette déformation est caractérisée 


Fig. 29. — Main bote cubitale sans lésion osseuse de l’avant-bras, avec absence des. 
trois derniers doigts. Redressement de cette déformation au moyen de l’appa- 
reil élastique de Martin, 


par une déviation de la main vers le bord cubital, qui existe indé- 
pendamment de toute malformation des os de l’avant-bras. C’est. 
manifestement homologue du pied bot. 
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Signalée par Bouvier, elle est considérée comme trés rare. Avec 
Savio: Kirmisson, nous la croyons assez fréquente; mais, comme elle 
se présente presque SOU aun degré assez faible et se corrige 
alors spontanément, elle n’a pas beaucoup retenu l’attention. 

La déformation est presque toujours bilatérale. Les poignets sont 
fortement fléchis et les mains inclinées vers le bord cubital de 
Yavant-bras. Les doigts sont fléchis dans l’articulation métacarpo- 
phalangienne et étendus au niveau des phalanges. Le redressement 
est facile, mais la main reprend aussit6t aprés son attitude vicieuse. 

L’aspect du membre fait penser ala paralysie radiale, mais on l’en 
différencie facilement enconstatant les mouvements actifs d’extension 
des doigts. 

Dans les formes accentuées qui ont été décrites par Hoffa, on peut 
constater une briéveté anormale des muscles fléchisseurs. Les doigts 
se mettent en griffe si l’on redresse le poignet et ne peuvent 
s’étendre que lorsque celui-ci est en forte flexion. 

Le traitement consiste dans les formes légéres en des massages 
qui améliorent rapidement J’attitude de la main et permettent le 
retour complet de ses fonctions. Dans les formes accentuées, qui 
sont exceptionnelles, l'appareil élastique de Martin (fig. 29), qui sera 
décrit plus loin 4 propos de la déformation de Volkmann, doit ton 
ner un résultat rapide et parfait. 


Malformations congénitales des doigts. 


Ces malformations sont fréquentes; elles présentent de trés grandes 
variétés: le nombre des doigts peut étre augmenté ou diminué; leur 
volume peut étre exagéré ou insuffisant; ils peuvent présenter des 
flexions anormales ou des déviations latérales, ou enfin se trouver 
fusionnés ensemble. Nous ne pouvons retenir ici que les plus impor- 
tantes de ces malformations, qui sont la polydactylie, Vectrodactylie 
et la syndactylie. 


POLYDACTYLIE. 


. Garactéres cliniques. — Dans’sa forme la plus commune, cette 
affection est caractérisée par l’existence d'un doigt supplémentaire. 
Il est tout a fait rare d’en trouver deux ou trois. 

Le doigt surnuméraire se trouve sur un des bords de la main, 
tantot du cdté radial, tantot du cété cubital, prolongeant la série 
des doigts normaux. Son développement est trés variable; on trouve 
tous les intermédiaires entre le petit bourgeon informe quireprésente 
un rudiment de doigt et le doigt complétement formé. 

Les doigts rudimentaires sont généralement appendus au bord 
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cubital ou au bord radial de la main, un peu au-dessus de l'articu- 
lation métacarpo-phalangienne du petit doigt ou du pouce. Ils se 
présentent sous la forme d’une petite tumeur ovoide, longue d'un 
centimetre, portant 4 son extrémilé un ongle petit, mais ordinaire- 
ment bien formé. Leur insertion se fait quelquefois par un pédicule 
trés mince, filiforme, qui leur permet de flotter librement; dans 


° 


. 


Fig. 30. — Radiographie d’une main ayant un sixiéme doigt surnuméraire cubital. 


d'autres cas, leur pédicule, bien qu’aminci, présente une certaine 
épaisseur, et il se prolonge sous la peau pour venir adhérer au 
squelette. Leur consistance est quelquefois tout a fait molle, mais 
le plus souvent on sent a lintérieur un petit noyau cartilagineux qui 
représente le squelette du doigt rudimentaire. 

Les doigts complétement formés sont beaucoup plus rares. Ils ont 
leurs trois phalanges, avec leurs articulations ‘et leurs muscles, ce 
qui leur permet quelquefois d’avoir des mouvements propres: 
ceux-ci sont toutefois réduits en général, et ils manquent de force. 
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L’insertion de ces doigts surla main se fait par une véritable articu- 
lation sur le métacarpien correspondant; celui-ci est quelquefois 
bifurqué en V, de sorte qu'il y a deux articulations distinctes ; 
d’autres fois; il élargit. simplement sa téte; les deux doigts voisins 
ont alors leurs articulations adjacentes, et généralement celles-ci 
communiquent largement entre elles. 

Les doigts surnuméraires sont souvent petits; il n’est pas rare que 
cette alrophie s’étende aussi a l’auriculaire ou au pouce voisin, et 
parfois on a quelque peine A distinguer quel est le doigt normal. 

Enfin il peut arriver aussi que 
le doigt surnuméraire soit réuni 
avec son voisin par une syndactylie 
membraneuse et méme par une 
véritable fusion osseuse. Cela est 
particuliérement fréquent au ni- 
veau. du pouce (pouce _ bifide) 
(fig. 31). 


Traitement. — Il faut ampuler 
les doigts incomplets ou rudimen- 
taires parce qu ils déforment la main 
et génent souvent ses fonctions. I] 
convient, au contraire, de respecler 
les doigts complets lorsqwils sont 
fusionnés étroitement avec leur voi- 
sin, comme dans le pouce bifide, 
ou bien lorsque leur ablation risque- 
rait de compromettre lesbon fone- Fig. 31, — Pouce bifide. 
tionnement du doigt voisin. Le point 
de vue fonctionnel doit généralement primer le point de vue esthé- 
tique. 

L’amputation peut se faire dés le bas Age; méme dans les cas de 
doigt rudimentaire, il faut faire une opération réguliére et exciser 
‘complétement le pédicule pour ne pas laisser persister un segmenl 
de doigt qui pourrait grandir plus tard. Lorsque le doigt est 
complet, on le désarticule suivant les régles ordinaires; il faut 
souvent, en outre, régulariser le métacarpien lorsqwil est branché 
en V ou présente une téte trés élargie. 


ECTRODACTYLIE. 


Caractéres cliniques et traitement. — L’ectrodactylie est 
Vabsence oule développement imparfait d’un ou de plusieurs doigts. 
Cette malformation peut résulter d’amputations congénitales 
causées par des brides amniotiques, dont on retrouve les sillons 
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caractéristiques sur les autres doigts, l’avant-bras ou les autres 
extrémilés. Les lésions sont alors des plus variées; elles échappent 
a toute description. 

Plus intéressante est l'EcrRODACTYLIE VRAIE, oul le défaut des doigts 
est une malformation primitive analogue a la polydactylie, mais en 
sens opposé, On peut en distinguer plusieurs variétés, qui sont: 

a. L’ectrodactylie incomplete, dans laquelle un ou plusieurs doigts 


Fig. 32. — Ectrodactylie des deux mains. 


sont anormalement petits et reposent sur des métacarpiens atrophiés, 
de sorte quils sont en retrait; 

b. L’ectrodactylie compleéte et totale dans laquelle tous les doigts 
sont réduits a l’état d’un moignon informe ; 

c. Lrectrodactylie compléte du pouce, qui est ordinairement 
cassociée avec l’absence congénitale du radius, mais peut aussi 
s'observer isolément; 

d. L’ectrodactylie complete des trois derniers doigts, qui est rare. 

e, Enfin lectrodactylie des doigis du milieu, qui est une des plus 
fréquentes et qui présente deux types principaux. Dans le premier, 
le défaut ne porte que sur le médius et son métacarpien; c’est la 
Spalthand ou main fendue des Allemands (fig. 32). Les autres doigts 
sont alors tantét normaux, tantdt plus ou moins incurvés ou atteints 
de syndactylie. Dans le second type, les trois doigts du milieu sont 
absents ou représentés seulement par des moignons informes. Seuls 
les deux doigts extrémes sont bien développés; ils donnent a la main 
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la forme d’une pince de homard. Les métacarpiens des doigts absents 
manquent quelquefois aussi; plus souvent ils sont mal développés, 
incurvés ou soudés avec leurs voisins. 

Malgré sa conformation défectueuse, la main peut devenir un 
organe de préhension assez parfait. J'ai vu une femme qui présen- 
tait cette malformation ainsi que son enfant; elle pouvait facilement 
se livrer a tous les travaux de son ménage. 

L’ectrodactylie donne rarement l'occasion d’intervenir chirur- 
gicalement. Cependant, dans le cas de main en pince de homard, on 
peut quelquefois améliorer l’état fonctionnel en enlevantles portions 
de métacarpien ou de phalange qui occupent le sommet de la fissure 
et maintiennent les deux doigts extrémes écartés. Ceux-ci se trouvent 
ainsi dégagés, assouplis, et ils sont mieux en état de servir. 


SYNDACTYLIE. 


Variétés cliniques. — Au début de la formation des membres, 
les doigts sont réunis entre eux par une membrane dont ils se dé- 
gagent a mesure qu’ils s’accroissent en longueur. La persistance de 
cette palmure constitue la syndactylie. 

Cette malformation atteint souvent les deux mains symétriquement 
et parfois aussi les pieds. Elle peut porter sur tous les doigts ou se 
limiter a quelques-uns d’entre eux; ce sont alors les derniers doigts 
qui en sont le plus souvent le siége. 

Les doigts sont réunis tantot par une simple membrane, tantot 
par une fusion plus ou moins complete de leur squelette. I faut donc 
distinguer dans la syndactylie deux degrés : la syndactylie membra- 
neuse et la syndactylie osseuse. 

Dansla syndactylie membraneuse, le repli cutané qui s’étend entre 
les doigts s’arréte quelquefois vers le milieu de leur longueur, for- 
mant comme une commissure qui serait placée trop bas, mais cette 
forme est assez rare. Habituellement la membrane descend jusqu’au 
bout du doigt; elle laisse seulement libres la région de l’ongle et 
une partie de la troisiéme phalange. Quelquefois enfin la fusion 
est tout a fait compléte. La membrane est parfois assez lache et 
mince pour laisser aux doigts une certaine indépendance. Dans 
d’autres cas, elle est serrée, épaisse presque autant que les doigts, 
de sorte que les contours de ceux-ci ne sont plus apparents et que 
seul le palper permet de reconnaitre l’existence de deux doigts 
enfermés dans une méme gaine. Ceux-ci conservent en général leur 
développement et leur conformation normale; il n’est pas tres rare, 
cependant, d’observer des anomalies dans leur structure, par exemple 
la briéveté ou méme l’absence d'une piéce osseuse, métacarpien ou 
phalange. 

Dans la syndactylie osseuse, la réunion des doigts est réalisée 
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par une fusion plus ou moins compléte des os. Souvent cette fusion 
existe seulement A l’extrémité du doigt, sur un point limité des 
troisitmes phalanges, les deux autres restant distinctes. Mais il 
peut arriver aussi que les deux doigts soient soudés intimement sur 
toute leur longueur ou bien que certaines piéces de l'un des doigts 
soient malformées, inclinées vicieusement ; la malformation se 
trouve alors sur la limite de l’ectrodactylie. . 


Traitement. — Le traitement de la syndactylie a pour but de 
séparer les doigts pour rendre a la main son aspect normal. Ce 
traitement est difficile, parce que, si l'on n’obtient pas une cicatrisa- 


Fig. 33. — Syndactylie. A droite laméme main aprés lopération. 


tion réguli¢re et compléte des surfaces de section, la récidive est a 
craindre, ou bien il se produit des cicatrices vicieuses qui déforment 
et immobilisent les doigts, quelquefois davantage que la lésion pre- 
miére. C’est la réfection de la commissure qui: présente cette diffi- 
culté &son plus haut degré; aussi verrons-nous que l’on prend des 
soins tout particuliers pour ce temps de l’opération. 

Lorsque la membrane est trés mince et-trés large, on peut quel- 
quefois employer le procédé de Velpeau, qui consiste A la sectionner 
en son milieu et a suturer les lévres de la plaie de chaque coté. Dans 
ces cas faciles on pourrait aussi employer la section lente, quia pour 
but d’obtenir I’épidermisation & mesure que la section se poursuit 
(Petroff, Spitzy). Mais ces procédés, comme celui de Velpeau, doivent 
toujours étre un peu insuffisants en ce qui concerne la restauration 
dela commissure, et il vaut mieux appliquer a tous les casla méthode 
que nous allons décrire. C’est une combinaison des procédés de 
Zeller et de Felizet pour la commissure, et de Didot pour la mem- 
brane elle-méme (fig. 34). 
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En supposant une syndactylie du médius avec l’annulaire, on procéde de 
la facon suivante : sur le milieu de la face dorsale de Vannulaire, on fait une 
incision paralléle a l’axe du doigt, qui descend jusqu’en bas de la membrane 
et s’arréle en haut & environ 1 cenlimétre au-dessous du siege de la future 
commissure. A chacune des extrémités de cette incision, on méne une petite 
incision transversale; qui se prolonge jusqu’au milieu de la face dorsale de 
Vindex. On disséque le lambeau ainsi circonscrit, qui a une forme rectangu- 
Jaire et reste adhérent par sa base au médius. Sur la face palmaire on procede 
de méme, mais en sens inverse, de telle sorte que le lambeau rectangulaire 


Fig. 34. — Opération de la syndactylie. 


A. Taille du lambeau dorsal et du petit lambeau qui formera la commissure ; 
B. Suture du lambeau palmaire et du lambeau commissural. 


prélevé sur le médius reste adhérent a l’annulaire. On sectionne alors le tissu 
conjonctif qui reste de la membrane, et on sépare les doigts. 

Pour faire la commissure, on taille sur la face dorsale un lambeau A 
base supérieure large d’un centimétre environ, haut de méme, puis on pour- 
suit A ce niveau la section du tissu cellulaire pour obtenir une libération 
trés complete des doigts. Alors on refait la commissure en rabattant ce lam- 
beau du cété palmaire et en le suturant a ce niveau. On recouvre ensuite le 
médius avec le lambeau dorsal et l’annulaire avec le lambeau palmaire. J] 
reste ainsi de chaque cété de la commissure une trés petite surface cruentée, 
qui se ferme secondairement par bourgeonnement. 
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Lorsque la membrane est étroite et épaisse, ce procédé ne donne 
pas une étolfe suffisante pour recouvrir les doigts convenablement. 
Il faut alors recourir a des procédés complémentaires dont le meilleur 
est celui de Forgue, qui emprunte |'étoffe nécessaire sur le dos de la 
main. L’opération est conduite comme nous l'avons dit plus haut, 
mais on ne donne pas aux lambeaux digitaux une égale hauteur. 


Fig. 35. — Résultat d’une opération de syndactylie par le procécé de Forgue. 


Le lambeau dorsal est taillé assez grand pour recouvrir facilement le médius ; 
le lambeau palmaire, dés lors insuffisant, est complété de la facon suivante: 
on taille sur le dos de la main un lambeau long de 5 4 6 centimétres, large 
de 2 centimétres, eton le fait pivoter au tour de la base pour l’amener sur le 
dos de l'annulaire,a coté du lambeau palmaire auquel il est suturé. Malgré 
lalongueur de ce lambeau et le peu de largeur de son pédicule, sa vitalité est 
en général suffisante. 


On doit réserver pour des cas tout a fait rares de syndactylie 
osseuse les greffes autoplastiques d Ollier ou les lambeaux autoplas- 
iiques taillés sur la paroi abdominale par la méthode indienne (Ber- 
ger, Quénu). 

Le traitement ne se borne pas aux suites immédiates de l’opération; 
ilfautultérieurement surveillerla forme des doigts, et, si les cicatrices 
montrent une tendance a se rétracter, il faut maintenir la rectitude 
du doigt en faisant porter une petite gouttiére en celluloide ou en 
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caoutchouc durci sur laquelle le doigt est fixé par des anneaux élas- 
tiques disposés de maniére A combattre la déformation. 


+ 


DEFORMATIONS ACQUISES 


Ce chapitre ne contient qu'une trés petite partie des déformations 
acquises des membres supérieurs. Nous avons pensé, en effet, qu'il 
était préférable de les rattacher autant que possible a leur cause, et 
c’est ainsi que les plus importantes d’entre elles ont été déja étudiées 
a propos des fractures, des luxations, des inflammations et des 
paralysies. 

Nous avons du écarter, d’autre part, certaines Iésions comme les 
déformationsostéomyélitiques etles cicatrices vicieuses, parce qu’elles 
ressortissent plutot ala chirurgie générale. Ainsiil ne nous reste plus 
gqu’un petit nombre de lésions qu’ il n’a pas été possible de classer 
ailleurs : ce sont les dévialions du coude, les déformations rachi- 
liques de V’avant-bras, la subluxation du poignet et la rétraction des 
fléchisseurs des doigts. 


Déviations du coude. 


Caractéres cliniques. — A1l’état normal, l’avant-bras forme avec 
le bras un angle obtus ouvert en dehors qui mesure de 170 4 178° 
chez homme, de 150 a 160° chez la femme. Lorsque cet angle se 
trouve ouvert ou fermé au dela de ces limites physiologiques, il se 
produit : un cubilus varus, si Vavant-bras se dévie en dedans; un 
cubitus valgus, si ’avant-bras se dévie en dehors. Kirmisson décrit 
aussi un cubitus recurvatus caractérisé par une laxité anormale du 
coude dans le sens de l’hyperextension. 

Les causes de ces déformations sont nombreuses. Nous avons déja 
vu précédemment que les fractures de Vextrémité inférieure de 
Vhumérus peuvent déterminer du cubitus varus ou valgus, soit 
par leur consolidation vicieuse, soit par le trouble de croissance 
consécutif a la lésion du cartilage de conjugaison. 

Le rachilisme peut aussi donner lieu au cubitus varus ou valgus;. 
toutefois, dans ce cas, la déformation ne se fait pas dans!’articulauion 
elle-méme, mais elle résulte d’incurvations de la diaphyse humérale 
ou des os de l’avant-bras. 

Enfin on peut voir le cubitus varus ou valgus se produirea la suite 
d'une lawité anormale du coude congénitale ou acquise par le fait 
dun état pathologique analogue a celui que cause le genu valgum. 
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Dans ce cas, la déviation se fait au niveau del'articulation elle-méme : 
les os voisins conservent leur forme normale, et leur direction seule 


est modifiée. 
Quelle que soit leur cause, les dévialions du coude constituent 


Fig. 36. — Cubitus varus traumatique. 


une déformation assez disgracieuse au point de vue esthétique, mais 
peu génante au point de vue fonctionnel. La déviation disparait 
lorsque le coudeest fléchi, et elle ne se voit bien que dans l’extenSion 
complete. 

Nous avons déja dit dans quelles conditions on peut avoir a inter- 
venir pour corriger le cubitus varus conséculif aux fractures. C’est le 
seul cas dans lequel la déformation soit assez accentuée pour néces- 
siter un traitement chirurgical. 
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Déformations rachitiques de l’avant-bras. 


Caractéres cliniques. — Nous n’en ferons qu'une courte men- 
lion, car ces déformations, beaucoup plus rares que celles des 
jJambes, se rencontrent seulement chez des enfants atteints de rachi- 
lisme grave avec des lésions accentuées sur tout le squelette: Les 
déformations du membre supérieur sont alors un élément trés acces- 
soire, et il est tout a fait rare de les trouver assez accenluées pour 
nécessiter un traitement. 

La déformation rachitique de l’avant-bras se produit sous la 
double influence de l’action prédominante des muscles fléchisSeurs 
et du poids du corps, qui intervient lorsque les enfants sont inca_ 
pables de marcher et se trainent en s’appuyant sur les mains. 

Elle consiste généralement dans une courbure a convexité posté- 
rieure, qui est simplement lexagération de la courbure physiologique 
des os de l’avant-bras. Il s’y ajoute souvent une inclinaison latérale 
qui se fait de préférence du cété cubital. Enfin, quelquefois, on note 
aussi une torsion des os suivant leur axe qui porte la main en pro- 
nation et peut occasionner une certaine géne des mouvements de 
supination. 

Une variété beaucoup plus rare est représentée par les cas dans 
lesquels les os de l’avant-bras s’‘incurvent en sens opposé de facon a 
diriger tous deux leur convexilé du coté de l’espace interosseux. II 
peut se produire dans ces conditions une gene des mouvements de 
pronation et de supination. » 

Comme les autres courbures ra sities, ces déformations ont une 
lendance marquée a’se: corriger spontanément.:On ne les. voit per- 
sisler que dans les formes exceptionnellement graves de rachitisme, 
et alors il est tout a fait rare qu’elles nécessitent un traitement parti- 
cuher. © 


Radius curvus. 


(Subluxation progressive du poignel). 


Signalée par Malgaigne, Dupuytren, cette déformation a été sur- 
tout étudiée dans ces derniéres années par Madelung, Duplay. 


Anatomie pathologique. — Elle est caractérisée par un déplace- 
ment du poignet du cdté de la face palmaire dont la cause a été diver- 
sement interprétée. Madelung admettait une véritable subluxation 
du carpe sur le radius, favorisée par le relachement des ligaments 
et une orientation défectueuse de la surface articulaire du radius. 
Mais les travaux de Duplay, Delbet, Gangolphe, et les constatations 
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radiographiques ont montré que le plus souvent la déviation ne se 
fait pas dans l’interligne radio-carpien et qu'elle résulte d’une cour- 
bure anormale de l’extrémité inférieure du radius. Cette courbure 
& concavité antérieure modifie l’orientation de l’articulation radio- 
carpienne et du carpe tout entier, qui se trouve ainsi déplacé du coté 
palmaire. 

Quant 4 la cause premiére de celte déformation, il faut la recher- 
cher dans un ramollissement du squelette analogue a celui qui pro- 
duit la scoliose, le genu valgum, le pied plat. C’est ici Paction pré- 
dominante des fléchisseurs qui détermine le sens de la courbure a 
convexilé postérieure. 

Le radius curvus se développe a l’dge de l'adolescence et plus par- 
ticuliérement chez des filles. L’affection est bilatérale dans la moitié 


Fig. 37. — Radius curvus. 


des cas. L’hérédité a été notée dans le cas de Gangolphe, mais l’in- 
fluence de la profession est beaucoup plus nette. On l’observe en 
effet presque exclusivement chez des jeunes filles qui font un travail 
exigeant des mouvements répétés du poignet, telles que les pianistes, 
typographes, blanchisseuses, etc. 


Symptémes. — L’affection se révéle habituellement par une sen- 
sation de fatigue, de géne douloureuse occasionnée par les mouve- 
ments du poignet. 

On constate alors la déformation, qui est caractéristique. Le poi- 
gnet est dans son ensemble déplacé du cété palmaire et comme 
subluxé en avant par rapport a l’avant-bras. Sur la face dorsale, on 
remarque 4 son niveau une dépression transyersale plus ou moins © 
accentuée, tandis que les os de l’avant-bras, et surtout le cubitus, 
font un relief anormal; quelquefois l’extrémité inférieure du cubitus 
ressort assez fortement pour donner d’abord l'impression d'une 
tumeur ou d’une exostose. Sur la face palmaire, on voit au contraire 
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que le talon de la main est abaissé et fait une saillie exagérée. L’incur- 
vation du radius est parfois reconnaissable méme a l’examen clinique. 

La géne fonclionnelle est tres variable; elle dépend surtout de la 
douleur. Pendant la période d'état de l’affection, la main se fatigue 
rapidement et devient douloureuse; alors les mouvements sont 
réduits d’une fagon: assez sensible dans le sens de la flexion et de 
lextension. . 

Evotution. — Au bout de deux ou trois ans, en général, les dou- 
leurs s’atténuent et la déformation reste seule. Alors la géne fonc- 
tionnelle devient trés minine, le travail est possible, et on note seu- 
lement une légére limitation de la flexion dorsale résullant de la 
butée des os du carpe contre lextrémité inférieure du radius. 


Traitement. — Lorsque la déformation est en voie d'accroisse- 
ment el saccompagne de douleurs, il est indiqué d’immobiliser le 
poignet dans une attitude de légére flexion dorsale et de le soutenir 
pour limiter le plus possible la déviation. Ce résultat est obtenu au 
moyen d'une gouttiére en cuir moulé ou en celluloide consolidée a la 
face. palmaire par une armature métallique. On a fait divers essais 
de redressement par la traction élastique ou par l’extension con- 
tinue, mais il ne semble pas que ces moyens aient une action suf- 
fisante pour modifier la courbure du radius. 

Aprés la disparition des douleurs, la déformation reste générale- 
ment stationnaire, el les indications du traitement varient suivant 
l'état fonctionnel. Quand celui-ci n’est pas sensiblement troublé, et 
c’est la le cas le plus fréquent, on peut s’abstenir de tout traitement. 
L’ostéofomie doit étre réservée a des cas exceptionnels de déforma- 
tions trés accentuées. Duplaya réglé cette opération : il faut aborder 
le radius par sa face antérieure et externe pour éviter la blessure 
des muscles radiaux externes. On fait suivant les cas lostéotomie 
linéaire ou l’ostéotomie cunéiforme. 


Rétraction des muscles fléchisseurs des doigts. 


(Pseudo-paralysie de Volkmann). 


Causes. — Cette affection, décrite par Volkmann, a été trés étu- 
diée depuis quelques années; son histoire a été bien mise au point 
dans un travail récent de Denucé. Elle se produit surtout a la suite 
des fractures de l’avant-bras ou de l’extrémité inférieure de l’humé- 
rus, et il parait bien certain que l’application d’un appareil de con- 
tention trop serré en est souvent la principale cause. Cependant ona 
observé des cas ou elle s'est produite sans cause extérieure, proba- 
blement A la suite de la compression des vaisseaux et des nerfs par 
un fragment osseux ou par l’infiltration des parties molles. 
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Anatomie pathologique. — Anatomiquement, la lésion consiste dans 
une sclérose avec rétraction des muscles; dans les cas graves, on trouve de 
plus des altérations nerveuses bien nettes. Ces lésions sont diffuses; elles ne 
se limitent pas Aun muscle ni a un groupe de muscles, ni 4 un territoire ner- 
veux; elles sont cependant prédominantes sur le cété palmaire de l’avant- 
bras, c’est-a-dire sur les fléchisseurs des doigts, et elles n’atteignent les 
extenseurs que dans les formes particuli¢rement graves. 

Les muscles rétractés sont plus durs et plus consistants qu’a l’état normal, 
leur aspect est gristre, trouble ; lorsqu’on les coupe, ils ne donnent presque 
pas de sang et ne présentent pas les secousses fibrillaires des muscles nor- 
maux, 

Au microscope, on voit que les fibres musculaires ont subi la transforma- 
tion vitreuse, et qu’il se fait autour d’elles une prolifération abondante de 
tissu conjonctif qui aboutit & la formation d’un tissu fibreux cicatriciel. 

Les lésions nerveuses sur lesquelles Hildebrandt a récemment attiré l’atten- 
tion consistent en de la néyrite qui parait étre également diffuse, atteignant 
a des degrés variables les gros troncs et les cordons nerveux plus petits qui 
se trouvent dans la zone sclérosée. 

La pathogénie de ces lésions musculaires et nerveuses est encore discutée. 
On admet généralement l’opinion de Volkmann, pour qui elles seraient une 
conséquence directe de lischémie. Par suite de l'application d’un appareil de 
fracture trop serré, ou de la compression des gros vaisseaux par un fragment, 
la circulation serait interrompue dans les muscles, et il en résulterait une 
altération trophique de la substance musculaire se traduisant par la myosite 
fibreuse suivie de la rétraction des muscles. On a pu expérimentalement 
reproduire des lésions de ce genre, de sorte que cette hypothése a toutes les 
chances possibles d’étre exacte. Les lésions nerveuses concomitantes s’ex- 
pliquent de la méme facon, par le trouble trophique des nerfs privés aussi de 
leur circulation pendant un temps plus on moins long. 

Cependant quelques auteurs soutiennent encore que les troubles nerveux 
sont primitifs et qwils tiennent sous leur dépendance les altérations des 
muscles. 


Symptémes. — En général, la déformationn’est reconnue qu’aprés 
la guérison de la fracture; cependant, quand on peut observer les 
malades de prés, on remarque quelle s’établit tres rapidement en 
quelques heures et que, suivant la remarque de Volkmann, l'impotence 
et la déformation apparaissent simultanément. 

La main est déformée en griffe, le poignet fléchi, les doigts 
fortement fléchis dans leurs deux derniéres phalanges. Si on cherche 
a corriger cette griffe, on éprouve une résistance élastique trés forte; 
celle-ci disparait lorsqu’on fléchit fortement le poignet, et il devient 
alors facile d’étendre les doigts; mais, dés qu’on redresse un peu la 
main, on voit les doigts se remettre en flexion avec une force irré- 
sistible. 

Pendant ces diverses recherches, les tendons des muscles fléchis- 
seurs, manifestement trop courts, se tendent comme des cordes au 
niveau du poignet; on peut méme les suivre jusqu’a l’avant-bras, ou 
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l'on sent le corps musculaire lui-méme dur et calleux. Lorsque la 
lésion a atteint en méme temps les muscles extenseurs, les doigts 
fixés dans le sens de l’extension comme dans le sens de la flexion 
deviennent immobiles; ils prennent seulement la position que leur 
impose l’attitude du poignet en extension lorsque celui-ci est fléchi, 
en flexion lorsqu’il est étendu (fig. 38). 

Les muscles rétractés ne sont pas paralysés; méme dansles formes 
les plus graves, ils sont capables d’exécuter de légers mouvements, 


Fig. 38. — Rétraction des fléchisseurs des doigts. 


Pendant l’extension du poignet, les doigts sont fléchis; pendant sa flexion, ils 
peuvent s’étendre. 


Dans les formes légéres, ils conservent une activité plus grande; les 
doigts peuvent se mouvoir dans la limite ou la rétraction des muscles 
le leur permet; mais, méme alors, le trouble fonctionnel reste impor- 
tant, car l’attitude imposée a la main par la flexion du poignet la 
rend difficilement utilisable. 

On n’observe des froubles nerveux bien caractérisés que dans les 
formes graves. Ils consistent alors en anesthésie ou dysesthésie, 
accompagnées parfois de refroidissement et de troubles trophiques. 
Ces phénoménes nerveux ne sont pas limités a un territoire nerveux 
défini : ils sont au contraire diffus 4 la surface du membre et aug- 
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mentent d’intensité & mésure qu’on se rapproche de son extrémité. 
C’est au niveau des doigts qu'ils atteignent leur plus haut degré 
et que l'on observe dans les formes graves des troubles trophiques 
et des ulcérations de la peau. 

La pseudo-paralysie de Volkmann ne montre aucune tendance a 
Vamélioration spontanée; si un traitement n'intervient pas, létat 
reste indéfiniment stationnaire. 3 


Diagnostic. — Le diagnostic est généralement facile. C’est avec 

les paralysies traumatiques qwil se discute le plus souvent, mais 
celles-ci ont une répartition bien caractérisée, elles donnent lieu a 
des déformations typiques qui s’installent lentement et a la suite 
d’une période plus ou moins longue d’impotence. Au contraire, dans 
la pseudo-paralysie, la déformation est primitive, elle est assez 
différente des griffes paralytiques; enfin le plus souvent il persiste 
assez de mouvements pour que l’on soit stir que la contractilité des 
muscles n’est pas abolie complétement. 
- A lasuite de fractures compliquées ou d’ostéites des os de l'avant- 
bras, on peut voir le syndrome de la paralysie de Volkmann résulter 
d'une adhérence des tendeurs fléchisseurs au squelette de l’avant- 
bras, mais il est généralement facile de distinguer alors le siége 
exact de l’adhérence. Du reste, celle-ci se libére ordinairement peu 
a peu, et les troubles fonctionnels s’atténuent ainsi spontanément. 


Traitement. — Lorsque la lésion est reconnue de bonne heure, il 
faut s’efforcer de la limiter le plus possible en favorisant le rétablis- 
sement de la circulation par la mobilisation précoce, le massage, les 
bains chauds. 

Une fois la déformation établie, le traitement doit avoir pour but 
de faire disparaitre la déformation. L’expérience montre en effet 
que les muscles peuvent retrouver ensuite une grande partie de 
leur action. Dans les formes légeres et moyennes, ce résultat s’obtient 
trés facilement parla fraction élastique. L’appareil de Martin est un 
excellent moyen de la réaliser (fig. 39). 


La main et Vavant-bras sont placés sur une gouttiére en ébonite ou en 
aluminium qui s’applique a la face antérieure du membre figurant la corde 
de l’are formé par l’avant-bras, la main et les doigts fléchis. Le membre 
repose done sur la gouttiére seulement par l’avant-bras et la pulpe des 
doigts. Une bande élastique placée sur le poignet et fixée sous l'attelle 
exerce une action élastique trés douce et continue, qui fait céder peua peu 
la rétraction des muscles. 

Lorsque le redressement est suffisant pour permettre la flexion dorsale du 
poignet, on fait un second appareil destiné a agir plus directement sur les 
doigts. Il se compose d’un bandage en celluloide lacé sur l’avant-bras et 
le poignet et qui porte sur la face dorsale une attelle longitudinale en alu- 
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minium assez longue pour dépasser un peu les doigts. Cette attelle porte a 
son extrémité un tube en caoutchouc disposé en anse qui passe sous les 
doigts repliés en crochet et exerce sur eux une traction constante dans le 
sens de l’extension. 


Avec cet appareil, nous avons vu guérir complétement et en 
quelques semaines les formes légéres et moyennes; les autres ont 
été améliorées suffisamment pour qu'il n’y ait pas lieu d’intervenir 
chirurgicalement. 

Traitement opératoire. — Dans les formes graves, on a fait des 


Fig. 39. — Appareil élastique de Martin pour la correction de la rétraction 
des fiéchisseurs des doigts. 


tentatives multiples de traitement opératoire. Les préférences se 
partagent entre la résection des os de lavant-bras sur une longueur 
suffisante pour compenser la briéveté des muscles, et la ¢énoplaslie 
qui consiste 4 allonger par dédoublement les tendons des muscles 
rétractés. Ces deux opérations ont donné, parait-il, de bons résultats. 
Cependant la résectiondiaphysaire expose a la pseudarthrose (Owen), 
et la ténoplastie doit étre d'une technique délicate. Ces opérations 
n’ont aucune action sur la contractilité des muscles; elles ont pour 
unique résultat de redresser les doigts; or, comme il est facile d’ar- 
river au méme but par la traction élastique, je pense qu’on aura de 
moins en moins l’occasion de les pratiquer. 

L’indication de libérer les trones nerveux de la gangue cicatri- 
cielle qui les enserre et peut géner leur fonctionnement se pose dans 
les cas graves, et lorsque les troubles nerveux semblent étre prédo- 
minants dans le domaine d’un nerf, le médian, par exemple. 
Hildebrandt a insisté récemment sur lutilité de cette libération, mais 
il serait excessif de la proposer d’une facon systématique; elle ne 
parait trouver son indication que dans des cas exceptionnels. 


MEMBRE INFERIEUR 


Les affections chirurgicales du membre inférieur se divisent, 
comme celles du membre supérieur, en cing chapitres : ce sont les 
affections traumatiques, inflammatoires, paralyliques, les malfor- 
mations congénitales et les déformations acquises. 


AFFECTIONS TRAUMA TIQUES 


Les affections traumatiques du membre inférieur qui présentent un 
intérét spécial chez l’enfant se résument dans les fractures du fémur 
et de la yambe. Les fractures de l’astragale et du calcanéum, de 
méme que les luxations traumatiques, sont trop peu fréquentes dans 
le jeune Age pour mériter ici une description. 


Fractures du fémur. 


L’étude des fractures du fémur se divise naturellement en trois 
paragraphes correspondant aux fractures de lVertrémilé supérieure, 
de la diaphyse et de Vextrémité inférieure. 


FRACTURES DE L’7EXTREMITE SUPERIEURE. 


Gauses. — Presque inconnues il y a encore quelques années, les 
fractures del’extrémité supérieure du fémur dans le jeune age sont 
devenues un chapitre intéressant de la pathologie infantile, depuis 
que la radiographie a permis d’établir leur fréquence. 

On les observe surtout de treize a seize ans. Elles ont quelquefois 
pour cause un traumatisme banal; mais, plus souvent peut-étre, 
elles résultent d'un accident léger, tel qu'une chute que le malade 
fait de sa hauteur sur le genou ou sur le trochanter, parfois méme 
un simple faux pas, ou un mouvement brusque, La disproportion 
qui existe alors entre la cause et l’effet conduit Aadmettre l’existence 
dune altération antérieure du col, qui se manifeste d’ailleurs quel- 
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quefois par de la douleur et de la boiterie. Ces fails établissent une 
transition entre la fracture franche du col fémoral et la coxa vara. 
Nous auronsl’occasion d’y revenir 4 propos de cette derniére. 


Anatomie pathologique. — La fracture du col fémoral chez les jeunes 
Sujets présente deux variétés anatomiques : le décollement épiphysaire et la 
fracture vraie du col. Cette derniére est de beaucoup la plus rare ; Hoffa n’en 
a relevé’que 4 cas sur 87 observations. 

Dans le p&coLLeMENT £pipHysaire, le trait de fracture suit exactement le 
cartilage de conjugaison; quelquefois il empiéte un peu sur le col, dont il 
détache un petit fragment. Le déplacement peut étre nul, si le périoste 
résiste ; mais c’est la um fait relativement rare. Le plus souvent, il se produit 
une déformation qui est lacora vara traumatique primitive. La téte tourne 
sur elle-méme de fagon a regarder en bas; sa base, correspondant autrait de 
fracture, au lieu d’étre, comme Al’état normal, oblique de haut en bas et de 
dehors en dedans, devient tout a fait verticale. De son cété, le col remonte, 
attiré, ainsi que le trochanter, par les muscles pelvi-trochantériens ; il ne 
reste plus en rapport avec l’épiphyse détachée que par son bord inférieur, et 
il forme avec elle une coudure angulaire 4 sommet supérieur. La téte prend 
ainsi l’aspect d’un champignon appliqué contre la face interne de l’extrémité 
supérieure du fémur. 

Lorsque le déplacement primaire a été nul ou peu accentué, la déformation 
peut augmenter secondairement si le malade se met & marcher ayant la 
consolidation compléte. Le poidsdu corps fait fléchir le cal encore mou, et il 
se développe ainsi une coxa vara secondaire. : 

Dans les FRACTURES VRAIES DU COL, le trait de fracture passe tantot ala base 
du col, tant6t dans un point quelconque de sa longueur. La fracture peut 
rester incomplete ou se limiter 4une simple inflexion; lorsqu’il y a un dépla- 
cement, il se fait dans le méme sens que nous avons indiqué a propos du 
décollement épiphysaire. 


Sympt6mes. — Les symptomes du début different beaucoup 
suivant l’importance du traumatisme. Lorsque celui-ci est considé- 
rable, ona tous les signes qui accompagnent les fractures ordinaires. 
Mais, dans les cas ot il est minime, les premiers symptémes se limi- 
tent souvent a une douleur vive, qui s’atténue bientot au point que 
les malades peuvent se remettre a marcher en boitant, quelques 
instants ou quelques jours aprés l’accident. 

A Vexamen, on trouve le membre dévié en rotation externe, adduc- 
tion et légére flexion. Le raccourcissement est manifeste ; le trochanter 
est remonté au-dessus de la ligne de Nélaton; pendant les mouve- 
ments, on Je sent rouler sur lui-méme, et on percoit parfois une 
erépitation douce dans le décollement épiphysaire, rude dans la 
fracture. La douleur est souvent peu vive; il faut la rechercher en 
pressant dans le pli de l’aine et au niveau de la fesse. L’impotence 
est rarement complete ; le malade peut soulever le membre et faire 
quelques mouvements; souvent mémeil peut marcher, maisavec une 
boiterie assez forte. 
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Marcue. — Ces symptomes ne s’atténuent pas avec le temps; au 
contraire, si le malade n’a pas été soigné, on voit, au bout de 
quelques semaines, la douleur et la géne fonctionnelle augmenter, 
les mouvements se limiter davantage, le raccourcissement et la 
déviation s’accroitre. L’affection prend alors le caractére d’une coxa 
vara typique. : 

Diagnostic. — Au début, |'importance souvent minime du trauma- 
tisme et le peu d’intensité des symptomes font souvent croire 4 une 
simple contusion. Mais il suffit en général d’examiner le malade pour 
reconnaitre les signes propres de la fracture. Le doute ne peut 
exister que si la fracture est sous-périostée, sans déplacement; alors 
la radiographie est indispensable pour trancher le diagnostic. 

Plus tard, la persistance de la boiterie, |’exagération des douleurs, 
la géne des mouvements, font que le diagnostic se discute surtout 
avec la coxalgie; le développement rapide et précoce de la déforma- 
tion a la suite d’un traumatisme, le fait que la limitation des mouve- 
ments parait due a une géne mécanique de l'arliculation et non a des 
contractures musculaires, sont généralement suffisants pour décider 
en faveur de la fracture; mais le contrdle de la radiographie est 
toujours nécessaire. 


Traitement. — Lorsque le traumatisme est récent, il faut 
chercher a réduire la déformation et a maintenir la réduction jusqu’a 
la consolidation complete. 


Le meilleur moyen parait étre d’immobiliser le malade sur une gouttiére 
et de faire une traction continue en abduction. On pourrait aussi réduire au 
moyen d’un appareil d’extension et fixer le membre dans un bandage platré 
trés bien adapte, mais on risque de voir le déplacement se reproduire dans 
Vappareil. Aprés la consolidation, il faut faire porter pendant au moins un 
an un tuteur maintenant le membre en légére abduction et déchargeant la 
hanche du poids du corps. 

Dans les cas anciens, si la déformation et la géne fonctionnelle ne sont pas 
trés accentuées, il suffit de fixer la hanche avec un tuteur et de l’assouplir 
par le massage etla gymnastique. 


Une indication opératoire se pose seulement dans les cas graves. 
On peut alors choisir entre le redressement forcé (Lorenz), l’ostéo- 
tomie du col (Gaudier) et l’ostéotomie sous-trochantérienne. Si Vac- 
cident n’est pas trés ancien, on peut réussir par le redressement 
forcé a corriger la direction vicieuse du col; le traitement se poursuit 
alors comme d’aprés une fracture récente. 

Dans les autres cas, il semble que l’ostéotomie sous-trochanté- 
rienne soit préférable, car elle est plus simple et présente moins 
daléas que l’ostéotomie du col. 
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FRACTURES DE LA DIAPHYSE FEMORALE. 


Causes. — Ces fractures sont assez fréquentes. On les observe 
chez les nouveau-nés ala suite de l'extraction. par le sige. Elles ne 
sont pas rares non plusd’una trois ans, lorsque les enfants apprennent 
a marcher ; il suffit alors souvent, pour les produire, d'un traumatisme 
minime, tel qu’une simple chute sur le genou. Plus tard, l’étiologie 
de ces fractures est banale. I] faut retenirseulement qu’elles peuvent 
parfois étre favorisées par une altération préexistante de l’os telle 
que le rachitisme ou lostéite fibreuse de Recklinghausen. Ce sont 
alors des fractures pathologiques qui se font presque spontanément, 
dont la consolidation estlente, parfois incomplete, et suivie de défor- 
mations secondaires, particulitrement dans la région sous-trochan- 
térienne. 


Anatomie pathologique. — Chez les jeunes enfants, la fracture siége 
habituellement au tiers moyen, et elle est le plus souvent transversale. Elle 
peut étre in¢ompléte, ou sous-périostée, sans déplacement. Lorsqu’elle est 
compléte, le fragment supérieur est dévié en haut et en dehors par les 
muscles fléchisseurs et abducteurs, tandis que le fragment inférieur est 
attiré en dedans par les adducteurs. Il se fait ainsi une coudure dont le 
sommet regarde en avant et en dehors. 

Aprés l’age de quatre ans, le trait de fracture est le plus souvent oblique, et le 
déplacement angulaire se complique d’un chevauchement qui peut atteindre 
des proportions considérables. 


Symptomes. — Les symptOmes varient suivant le degré de la 
fracture. Dans les fractures incomplétes ou sous-périostées sans 
déplacement, la douleur est modérée et Vimpotence fonctionnelle 
peu marquée; l’enfant peut soulever son membre, il refuse seule- 
ment de marcher. L’examen montre une fuméfaction toujours appré- 
ciable de la cuisse et un point douloureux assez net, au niveau duquel 
on sent une tuméfaction de l’os en virole. 

Dans les fractures complétes, la douleur est vive, l’impotence 
absolue; la mobilité anormale apparait dés qu’on souléve le membre, 
elle s’'accompagne parfois de crépitation. La déformation est consi- 
dérable lorsqu’il existe un déplacement. Le membre est raccourci a 
la vue et A la mensuration; son segment inférieur se trouve en rota- 
tion externe telle que le pied repose a plat sur le lit. Au niveau de la 
cuisse, on voitet on sent la saillie angulaire 4 sommet antéro-externe 
formée par les fragments. Le raccourcissement peut atteindre des 
proportions considérables, allant jusqu’a 6 et 8 centimetres. 

Lorsque la fracture est assez ancienne, le cal en voie de forma- 
tion détermine, surtout chez les trés jeunes enfants, une hyperostose 
considérable qui est prise quelquefois pour une tumeur de l’os. 
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Traitement. — Le traitement varie suivant les ages. Curez LES 
NOUVEAU-NES on se contente généralement de petites attelles en 
carton ou en gutta-percha, appliquées sur les faces antéro-externe 
et postérieure de lacuisse, que l’on maintient fléchie sur le ventre 
par un petit bandage. 

Jusou’s quatre Ans, l'appareil de Vincent nous parait un des plus 
commodes. Il se compose d'une altelle platrée qui se fixe autour du 
bassin et recouvre la face antérieure dela cuisse et de la jambe. Le 
membre est placé en flexion de la jambe sur la cuisse et de la cuisse 
sur le bassin, apres réduction de la fracture sous anesthésie (fig. 40). 


Fig. 40. — Appareil de Vincent pour les fractures de la diaphyse fémorale 
chez les jeunes enfants. 


AU DELA DE CET AGE, C'est Vexlension continue qui est, comme chez 
l'adulte, la niéthode de choix. Le malade est couché sur une gout- 
uiére, mettant le membre en légére abduction; la traction, qui est 
appliquée sur la cuisse, se fait avec un poids de 2a 4 kilogrammes 
suivant Page de ’enfant. On doit en outre, presque toujours, com- 
battre la saillie angulaire des fragments avec des sacs de sable que 
Von place a lendroit voulu sur:la face antéro-externe de la cuisse. 

Dans les fractures obliques avec chevauchement trés accentué 
des fragments, l’extension continue par la méthode ordinaire peut 
se montrer insuffisante. I] est alors avantageux d’employer la 
méthode de Codivilla, qui consiste 4 appliquerl’extension directement 
sur le squelette, au moyen d'une tige d’acier passée a travers le 
calcanéum. On peut ainsi faire une traction considérable de 10 a 
15 kilogrammes, lorsque le calcanéum est assez ossifié pour résister 
4 la traction de la tige métallique ; il ne se produit pas de distension 
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des ligaments du genou. Dans plusieurs cas out le raccourcissement 
atleignait 748 centimétres, nous avons pu oblenir par ce moyen 
une coaptation suffisante et la guérison sans raccourcissement. 


FRACTURE DE L’EXTREMITE INFERIECRE. 


Causes. — Les fractures de l’extrémité inférieure du fémur chez 
les jeunes sujets sont presque toujours des décollements épiphysaires. 
Cette lésion peut s’observer dés la naissance, A la suite des vio- 
Jences de l’'accouchement; mais elle se rencontre surtout apres 
lage de quinze ans et succéde presque toujours a de grands trau- 
matismes, tels qu’une chute d’un lieu élevé, l’écrasement, le broie- 
ment par des machines industrielles, etc. Elle se produit par un 


mécanisme d’arrachement, le membre se trouvant soumis a un 
mouvement forcé dinflexion latérale ou d’hyperextension. 


Anatomie pathologique. — Le trait de fracture suit la face diaphysaire 
du cartilage de conjugaison, en empiétant ¢a et 1a sur la diaphyse, dont il 
détache souvent un petit fragment. Comme il s’agit en général d’accidents 
graves, la fracture est presque toujours compléte, et les fragments ont une 
grande tendance a se déplacer. Le sens du déplacement varie suivant la 
direction du traumatisme; en général, l’épiphyse se porte en avant et la 
diaphyse vient saillir en arriére dans le creux poplité. La blessure des vais- 
seaux, des nerfs ou de la peau est assez fréquente, soit primitivement, soit 
secondairement, par suite de la compression exercée sur eux par le fragment 
et de lulcération qui en résulte. 


Symptémes. — Les symptomes sont ceux d'une fracture grave, 
qui s’accompagne assez souvent de shock. Localement l’impotence 
est absolue, la douleur vive: la tuméfaction est accentuée, mais on 
parvient cependant sans trop de peine a sentir par le palper le 
fragment épiphysaire déplacé en avant, et le gros relief du frag- 
ment supérieur dans le creux poplité. Il faut toujours avoir soin de 
reconnaitre l’état des vaisseaux et des nerfs. 

Le pronostic déja grave du fait de ces complications est encore 
assombri par la possibilité de troubles ultérieurs de croissance. 
Poland, Freelich, Jouon, en ont signalé des exemples ou le raccour- 
cissement atteignait 7 4 8 cenlimétres. 


Traitement. — Le traitement est dominé par la difficulté de 
réduire le déplacement. 

La traction suivant axe du membre est en général insuffisante. 
On pourrait peut-étre la rendre plus efficace en employant la méthode 
de Codivilla, dont nous avons parlé A propos des fractures diaphy- 
saires, mais nous n’avons pas eu l'occasion de le faire. 

On conseille habituellement le procédé de Mayo Robson, qui 
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consiste a faire la réduction par un mouvement de flexion forcée du 
genou, mettant le talon au contact de la fesse, et 4 immobiliser le 
membre dans cette attitude. 

REDUCTION SANGLANTE. — Lorsque ces manceuvres échouent, il ne 
reste pas d’autre ressource que la réduction sanglante. Celle-ci 
s'impose quand la fracture est ouverte; il ne faut pas hésiter a y 
recourir aussi dans les fractures fermées lorsque la saillie des frag- 
ments dans le creux poplité menace les vaisseaux et les nerfs. 

On aborde le foyer de la fracture par une incision postérieure ou 
externe suivant la situation des fragments; on reconnait avec soin 
les vaisseaux et les nerfs, puis on dégage les fragments. En général, 
il est nécessaire d’exciser une partie du fragment supérieur pour 
que la réduction soit possible. 


Fractures de la jambe. 


Les fractures de la jambe sont assez fréquentes chez les enfants. 
Lorsqu’elles succédent 4 des traumatismes directs, tels que coups 
de pied, de baton, écrasement, etc., elles présentent une variété de 
situation et de forme qui échappe a toute description. I] n’en est pas 
de méme pour les fractures de cause indirecte, qui représentent 
environ les deux tiers des cas, et dans lesquelles l’os se brise par un 
mécanisme de flexion ou de torsion. On peut alors décrire deux 
types qui sont la fracture diaphysaire et le décollement de l’épiphyse 
inférieure. Le décollement de |’épiphyse supérieure est tout a fait 
rare. I] faut remarquer que lesfractures sus-malléolaires, sicommunes 
chez l'adulte, ne se rencontrent pas chez l’enfant; l’os se brise plus 
haut ou plus bas. 


FRACTURES DIAPHYSA/RES. 


x 


Ces fractures peuvent se rencontrer a tout age, mais elles ont 
leur plus grande fréquence de sept a onze ans. Elles se font en 
général par un mécanisme de flexion ou de torsion, au cours dune 
chute dans laquelle l'enfant tombe ayant la jambe repliée sous lui. 


Anatomie pathologique.— On peut distinguer deux variétés princi- 
pales, qui sont la fracture transversale ou par flexion et la fracture oblique 
ou par torsion. 

La fracture transversale peut siéger sur toute la hauteur du tibia, mais 
elle est plus commune 4 la partie moyenne ou au tiers inférieur. Elle atteint 
généralement les deux os & peu prés au méme niveau, et elle est presque 
toujours complete; les fractures en bois vert, si fréquentes a l’avant-bras, 
sont rares au niveau de la jambe. Le trait de fracture est généralement 


transversal ; parfois il est un peu oblique ou bien coudé en marche d’esca- 
lier. 
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La fracture par lorsion est presque toujours limitée au tibia. Le trait de 
fracture est trés oblique, presque vertical; il est ordinairement dirigé 
de bas en haut et de dedans en dehors, et parfois il s’arréte en respec- 
tant la corticale alune de ses extrémités, de sorte que la fracture est 
incompléte. Cette fracture ressemble par certains points 4 la fracture en V 
de l’adulte, mais elle si¢ge habituellement plus haut et ne se complique pas, 
comme chez lui, dune fissure pénétrant dans Varticulation du cou-de -pied. 
Bridoux a noté cette variété 18 fois sur 34 observations. 

La particularité la plus importante des fractures de la jambe chez l’enfant 
vient de ce que le périoste €pais et résistant maintient les fragments au 
contact. 

Le déplacement fait done habituellement défaut, et il ne se produit que 
dans les traumatismes exceptionnellement graves. Alors le fragment supé- 
rieur se porte en avant et en dedans, et il vient faire saillie sous les tégu- 
ments, qui sont souvent perforés. Le fragment inférieur, au contraire, est 
refoulé vers lespace interosseux, et il chevauche sur le premier dans une 
étendue qui peut étre considérable. 


Symptémes. — La symplomatologie est trés variable, suivant le 
degré de la fracture et lintégrilé du péroné. 

Elle est quelquefois réduile a des signes trés peu accentués; 
lenfant refuse de marcher, ou ne peut le faire qu’en boitant et en se 
plaignant de souffrir; mais, sur son lit, il léve facilement la jambe 
et exécute tous les mouvements. La tuméfaction se limite a un trés 
léger gonflement localisé sur un point du tibia. Le palper est peu 
douloureux; on ne sent ni mobilité anormale ni crépitation, mais 
on provoque de la douleur lorsqu’on cherche a infléchir le tibia en 
le saisissant 4 ses deux extrémités. 

Lorsque la fracture est compléte, la symptomatologie devient 
plus typique. Dans les fractures transversales, portant sur les deux os, 
la douleur est vive, impotence complete; la tuméfaction souvent 
modérée est quelquefois considérable; au siége de la fracture on 
provoque de la douleur et presque toujours de la crépitation. La 
déformation consiste généralement dans une coudure angulaire plus 
ou moins prononcée; s'il y a du chevauchement, on peut voir le 
fragment supérieur soulever les téguments et parfois perforer la 
peau. 

Les fractures par torsion donnent souvent un tableau moins net, 
parce que le péroné sert d’attelle au tibia et que parfois la fracture 
de ce dernier est incompléte. La douleur est vive; le gonflement 
diffus sur toule la jambe est toujours accentué et s’accompagne 
parfois de rougeur de la peau. Mais l’impotence fonctionnelle est 
incomplete, et on ne trouve en général ni déformation, ni crépitation, 
ni mobilité anormale. 


Diagnostic. — Le diagnostic est parfois délicat. Lorsque la 
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symplomatlologie se résume 4 une impotence fonctionnelle relative, 
oncroitsouvent a une simple conlusion, et la fracture est soupgonnée 
seulement quand on voit l’impotence persister au bout de plusieurs 
jours. 

La confusion avee la lymphangile ou méme l’ostéomyélite est 
possible dans les cas de fracture par torsion avec oedéme diffus, 
rougeur et chaleur de la peau, et fiévre pouvant atteindre 39° due a la 
résorption de l’6panchement sanguin. Dans ces cas, l’impotence 
est seulement relative, la douleur mal localisée, et la crépitation 
peut faire défaut ainsi que la mobililé anormale. Les anamnestiques 
sont alors importants; il faut aussi remarquer que la fiévre n’a pas 
un caractére septique et qu’elle est -disproportionnée avec les 
symptomes locaux. 

Chez les jeunes enfants, il fault encore différencier la fracture 
simple des fractures congénitales que nous étudierons plus loin. 
Celles-ci se caractérisent par leur siége constant au tiers inférieur, 
le peu d’importance du traumatisme qui les a produites, l’absence 
de réaction douloureuse et le peu de tendance qu’elles ont a se 
consolider. 


Traitement. — Dans la plupart des cas, le traitement des 
fractures de la jambe ne présente pas de difficultés chez l’enfant. 

Lorsqu’il n'y a pas de déplacement, il suffit d’immobiliser le 
membre dans une gouttiére plalrée remontant jusqu’au milieu de 
la cuisse et maintenant le pied en bonne position. La consolidation 
se fait au bout de vingt-cing a trente jours. 

Dans les cas de coudure angulaire, la réduction se fait sans 
difficulté par une simple fraction suivant axe du membre. L’immo- 
bilisation est faite ensuite par le bandage platré. 

Les fractures avec chevauchement peuvent au contraire causer 
des difficultés aussi grandes que chez l’adulte ; lorsque la réduction 
sous anesthésie n’est pas possible, il faut recourir a Vexfension 
continue. 

L‘indication d’une intervention sanglante ne se pose que dans les 
fractures ouvertes et dans les rares cas de fractures fermées ow la 
coaptation ne se fait pas bien par lextension continue. II faut alors 
dégager le fragment inférieur profondément enfoncé dans _ les 
muscles et, presque Loujours, réséquer une petite partie du fragment 
supérieur. On peut alors maintenir la réduction par un bandage 
platré, sans qu’il soit nécessaire de faire la suture osseuse. 


FRACTURES DE L’EXTREMITE INFERIEURE. 


Gauses. — Nous avons dit précédemment que, chez les jeunes 
sujets, ces fractures sont toujours des décollements épiphysaires. 
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Cette lésion ne parait pas trés fréquente; elle peut se rencontrer a 
tous les Ages, mais on l’observe plus souvent chez les adolescents, 
de douze 4 dix-huit ans. Elle succéde habituellement 4 des chutes 
dans lesquelles le pied est entrainé en flexion plantaire forcée ou en 
abduction et se produit par le mécanisme de l’arrachement. 


Anatomie pathologique. — Le trait de fracture suit le cartilage de 
conjugaison sur sa face diaphysaire ; quelquefois il empicte un peu sur la dia- 
physe, dont il sépare un petit fragment. Le péroné est presque toujours 
intéressé : en général sa lésion est aussi un décollement épiphysaire, mais, 
depuis quelques années, on a rapporté un certain nombre de faits dans les- 
quels il était fracturé & 6 ou 7 centimétres au-dessus de son extrémité, 
comme dans la fracture de Dupuytren de ]’adulte. 

Le déplacement est souvent nul ou insignifiant. Lorsqu’il existe, il peut se 
faire dans deux sens: tantét lépiphyse et le pied se déplacent en arriére, 
tantot ils se déplacent en dehors. Dans ce dernier cas, il se fait un diastasis 
dans la partie interne du foyer de la fracture tibiale; si le traumatisme a été 
trés violent, on peut voir le tibia déchirer la peau 4 ce niveau et se luxer au 
dehors. 


Symptémes. — Les symplémes varient suivant le déplacement. 
Lorsque celui-ci fait défaut, on a la symptomatologie d’une entorse, 
mais avec une douleur localisée a la pression au niveau du cartilage 
de conjugaison, accompagnée, quand la fracture est complete, d’une 
mobilité anormale et d’une crépitation fine, cartilagineuse. 

Le déplacement de l’épiphyse en arriére donne lieu a une déforma- 
tion assez accentuée : le relief du talon est exagéré; au contraire, 
le dos du pied parait court, et on voit et on sent une tumeur dure et 
osseuse au-dessus de l’articulation du cou-de-pied. On pourrait alors 
croire 4 une luxation tibio-tarsienne ou a une fracture de l’astragale, 
mais le diagnostic se fait si l’on précise le si¢ge de la mobilité 
anormale et de la crépitation sur l’extrémité inférieure du tibia. 


Traitement. — Le traitement varie suivant le degré de la lésion. 
Dans les fractures sous-périoslées, sans déplacement, quiressemblent 
a des entorses, il suffit d’immobiliser le membre dans une gouttiére 
et de faire du massage. L’appareil platré s impose lorsque la douleur 
est vive et impotence compléte. Pour corriger le déplacement en 
arriére, on prend le talon dans la main et on raméne tout le pied en 
avant, en faisant le méme mouvement que pour quitter une 
chaussure. 

Il n’y a lieu de discuter la r&pUCTION SANGLANTE que dans des cas 
exceptionnels de déplacement accentué du tibia en dedans; alors 
la peau est presque toujours déchirée, et l'mtervention s'impose 
aussi pour aseptiser le foyer de la fracture. 
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AFFECTIONS INFLAMMATOIRES 


Pour rester dans les limites de notre programme, nous avons dt 
restreindre ce chapitre aux affections les plus fréquentes et les plus 
importantes au point de vue du traitement. Ce sont les arthrites 
aigués de la hanche, les diverses localisations de la fuberculose sur 
les articulations du membre inférieur et du pied, et l’ostéomyélite du 
libia. 


Arthrites infectieuses de la hanche. 


Les arthrites infectieuses de la hanche méritent chez l'enfant 
une mention spéciale, parce quelles posent souvent des questions 
difficiles de diagnostic et de traitement, et qu’elles peuvent étre 
suivies de déformations graves de larticulation. 


Etiologie. — Ces arthrites sont fréquenles DANS LA PREMIERE 
ENFANCE, jusqu’a lage de trois ans. Elles reconnaissent pour cause 
toutes les infections générales par le streptocoque, le staphylocoque 
ou le pneumocoque, qui sont si nombreuses dans le jeune age, a la 
suite des suppurations ombilicales, de l’érysipéle, des pyodermites, 
des infections gastro-intestinales ou bucco-pharyngées, etc. 

_ La tuberculose et la syphilis sont aussi souvent en cause; elles 
agissent souvent comme causes prédisposantes. Mais elles sont aussi 
capables de produire a elles seules des arthrites aigués suppurées; 
Marfan 1’a démontré pour la syphilis, et cela est trés certainement 
vrai aussi pour la tuberculose. 

DANS LA SECONDE ENFANCE ET DANS L’ADOLESCENCE, les arthrites 
aigués de la hanche sont plus rares. On peut les rencontrer alors a 
la suite de la fiévre typhoide, des fiévres éruptives et des autres 
pyrexies. Mais il est beaucoup plus fréquent de les voir se développer 
comme une lésion de voisinage, a la suite d’osléomyélites évoluant 
dans la région cervico-trochantérienne ou dans les os du bassin. 

La facilité de cette transmission des lésions voisines A la hanche 
s’explique par les rapports des noyaux d’ossification avec cette 
jointure. L’épiphyse fémorale est comprise tout entiére dans 
l'articulation ; les inflammations qui se développent dans le col et dans 
le trochanter peuvent donc atteindre la synoviale sans étre arrétées 
par le cartilage de conjugaison. Du cété du bassin, l’articulation est 
encore moins bien protégée; elle est en effet au contact direct du 
cartilage en Y et des os qui l’avoisinent. Ceux-ci forment une véri- 
table région juxta-épiphysaire, ot les processus infectieux se loca- 
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lisent volontiers ; ils sont aussi une voie de propagation facile pour 
les lésions dévoloppées a distance dans Vilion, ischion ou le pubis. 


Anatomie pathologique. — Les lésions de Varthrite aigué de la 
hanche se présentent avec des caractéres un peu différents, suivant qu’il 
s'agit d’enfants de premier Age ou de sujets plus Agés. 

JusQu’A L’AGE DE TROIS A QUATRE ANS, les noyaux d’ossification sont encore 
peu développés, et les surfaces articulaires sont formées surtout par du car- 
tilage. C’est pourquoi on a admis pendant longtemps, un peu a priori, qu’a 
cet age l’arthrite aigué de la hanche est surtout une synovite. En étudiant 
de plus prés l’ostéomyélite des jeunes enfants, on a vuqu’a la hanche comme 
au niveau des autres articulations il existe souvent des lésions osseuses. 
Sans nier absolument l’existence de synovites pures primitives, on admet 
donc aujourd’hui qu'il s’agil souvent d’ostéo-arthrites, et cette notion se 
trouve encore confirmée par les déformations tardives que l’on voit se déve- 
lopper a la suite de ces infections. 

Les lésions osseuses primitives sont quelquefois un foyer bien caractérisé 
dostéomyélite du col ou du bassin; mais le plus souvent on trouve seulement 
une pelite érosion a lasurface du col oudu cotyle, ou bien une lésion séques- 
trale tres limitée sur ce dernier. 

Il existe aussi dans le plus grand nombre des cas une ulcération de la téte 
fémorale quise trouve a l’endroit ot celle-ci appuie contre le bassin. A ce 
niveau le noyau épiphysaire est mis a nu, il est infiltré de pus, parfois méme 
il est complétement détruit. Aldibert, quia bien décritcettelésion, la croyait 
primitive, et il en avail conclu que, chez les jeunes enfants, l’ostéomyélite 
affecte volontiers la forme d'une épiphysite. Mais Broca remarque avec 
raison que la constance et l’uniformilé de cette lésion doivent plutét la faire 
considérer comme secondaire. 

DANS LA SECONDE ENFANCE ET L’ ADOLESCENCE, les lésions osseuses sont beau- 
coup plus banales. Lorsque la lésion articulaire est secondaire, ce qui est le 
cas le plus fréquent, on trouve comme lésion primitive soit une ostéomyélile 
typique du col ou du cotyle, soit de petites cavités irréguliéres, creusées a la 
surface de la téte ou du col (Bruns et Honsell). Les lésions secondaires sont 
les mémes que dans les arthrites aigués en général : dans les formes trés 
aigués, la téte et le cotyle ne sont pas déformés, ils perdent seulement leur 
cartilage ; dans les formes subaigués et chroniques, il se fait de Pusure au 
niveau du sommet de la téte et du toit du cotyle, comme dans les autres 
arthrites chroniques, la coxalgie par exemple. 

Formes. — Les arthrites aigués de la hanche se présentent atous les degrés, 
depuis l'inflammation simple avec exsudat séreux jusqu’d la suppuration. 

Elles peuvent guérir avec restauration intégrale de l’articulation, mais il 
est fréquent de les voir aboutir 4 une destruction plus ou moins compléte de 
la jointure. L’ankylose pure et simple est assez rare, du moins chezles jeunes 
enfants; les lésions que l’on observe sont plutét le décollement épiphysaire, 
la luxationfet la subluxation pathologiques. 

‘41° Décovtemenr Serpnysarre. — Cette lésion est la plus rare; elle peut 
se produire aussi bien chez les jeunes enfants que plus tard et se rencontre 
surtout dans les ostéomyélites fémorales. La solution de continuité se fait 
tantdt au niveau de la ligne épiphysaire, tantdt plus bas dans la région cer- 
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vico-tronchantérienne. La téte reste dans le cotyle,{tandis que le col remonte 
plus ou moins haut. La consolidation ne se fait pas toujours, et il peut s’éta- 
blir une pseudarthrose définitive. 

20 LuxaTION PATHOLOGIQUE. — Cette complication survient plus souvent a 
la suite d’arthrites séreuses que d’arthrites suppurées. Elle peut se produire 
a tout Age ; mais elle est plus fréquente avant lage de trois ans. 

Le déplacement se fait presque toujours en arriére et en haut dans la fosse 
iliaque; il peut se faire aussi en avant et en bas vers le trou oblurateur, mais 
ce cas est beaucoup plus rare. 

Les os ne sont pas déformés ni altérés d’une facon quelconque, et les 
lésions des parties molles doivent seules expliquer cet accident. 

Aussi sa pathogénie a-t-elle été trés discutée. On a supposé d’abord que la 
téte est repoussée hors du cotyle par le gonflement des cartilages (Desault, 
Dzondi) ou par l’hydarthrose (J.-L. Petit, Parise). Verneuil et Reclus ont 
soutenu ensuite que la principale cause du déplacement est la contracture des 
muscles gui, localisée surtout sur les adducteurs, repousse fortement la téte 
en haut et en arriére. 

Actuellement, avee Forgue et Maubrac, Kirmisson, on admet une théorie 
éclectique. Chez l’enfant, le cotyle osseux est peu profond, et la cavité 
articulaire est formée en grande partie par l’épais bourrelet cartilagineux qui 
Ventoure. Ce sont le ramollissement ou la destruction de ce cartilage et le 
relachement de la capsule provoqués par V’inflammation qui sont les condi- 
tions essentielles de la luxation. L’hydarthrose, les attitudes vicieuses, les 
contractures en sont les causes déterminantes, mais elles ne semblent pas 
capables de la produires 4 elles seules. 

3° SuBLUXATION PATHOLOGIQUE. — Cette déformation est de beaucoup la 
plus fréquente: elle se présente chez les jeunes enfants avec des caractéres 
particuliers, qui doivent la faire décrire a part. 

a. Subluxation dans la premiére enfance. — Cette lésion n’a été bien étu- 
diée que dans ces derniéres années. Albert Vavail signalée au point de vue 
clinique ; nous en avons donné la premiére description anatomique dans la 
these de Kokinos; depuis elle a fait Vobjet de nombreux travaux de 
Drehmann, Gonser, Ducroquet, Lord, Kirmisson. 

Le fait essentiel est l’atrophie de la téte fémorale, atrophie qui va souvent 
jusqu’a la disparilion presque compléte de cette portion de l’os. L’extrémité 
supérieure du fémur présente alors la forme de ’humérus. Sur une coupe 
(fig. 44) on voit que le cola un développement normal, et on retrouve le 
cartilage de conjugaison; mais le noyau épiphysaire est trés atrophié; il se 
trouve réduit 4 une mince couche d’os appliquée sur la face épiphysaire du 
cartilage de conjugaison. Le fémur ainsi réduit a état d’un moignon ne peut 
plus rester fixé dans le cotyle; ilremonte dans la fosse iliaque, ot s’organise 
une néarthrose plus ou moins serrée, et le cotyle se comble par du tissu 
fibreux. 

Cette lésion se développe généralement a la suite d’arthrites suppurées ; 
nous l’avons vu cependant survenir aprés des arthrites terminées par réso- 
lution. Elle est évidemment la conséquence tardive de l’ulcération de la téte 
que nous avons décrite précédemment. Le noyau épiphysaire mis A nu, 
infiltré par le pus, est détruit ou stérilisé, et il cesse dés lors de se déve- 
lopper. 
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b. Subluxation dans la seconde enfance et l'adolescence. — Cette déforma- 
tion se produit surtut 4 la suite des arthrites subaigués ou chroniques qui 
se développent au voisinage des foyers ostéomyélitiques de la région cer- 
vico-trochantérienne ou du bassin. Elle est trés analogue a celle qui résulte 
des ostéo-arthrites tuberculeuses. La téte est plus ou moins déformée et 
aplatie; le cotyle, au contraire, est agrandi, creusé au niveau de sa paroi 


ae ‘ida as B. 


Fig. 41. — A. Atrophie épiphysaire consécutive a une arthrite aigué de la pre- 
miére enfance. Le cartilage de conjugaison reste visible, le noyau épiphysaire 
est réduit 4 une petite masse osseuse, et le cartilage d’encrotitement a disparu; 
B. cété sain. 


postéro-supérieure; il en résulte un chevauchement de la téte sur le bassin 
qui peut aller jusqu’a la luxation complete. 


Symptémes. — En clinique, les arthrites infectieuses de la hanche 
se présentent avec une symptomatologie trés varice. 

Dans la forme aigué, qui est la plus fréquenle, on observe, avec 
un cortége desymptomes généraux plus ou moins graves, les signes 
ordinaires dune arthrite de la hanche. La douleur est généralement 
vive; la pression, les mouvements arrachent des cris 4 lenfant; 
Vimpotence est absolue; le membre s'immobilise en demi-flexion; 
souvent il se dévie en abduction ou en adduction. 

La région de la hanche est tuméfiée de bonne heure par de 
loedéme; au bout de quelques jours, si la résolution ne se fait pas, 
elle est déformée par les abcés péri-articulaires, Ceux-ci siégent 
généralementen arriére, dans la fesse ; ils peuvent se développer aussi 
en avant sous le muscle droit antérieur, ou en dedans, dans la région 
des adducteurs, ou enfin dans le petit bassin, en regard de la face 
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profonde du cotyle. Chez les jeunes enfants, ces abcés peuvent 
émigrer trés loin : on les voit envahir la région hypogastrique et 
prendre l’apparence d’un phlegmon de la paroi abdominale; ils 
peuvent aussi remonter dans la région lombaire et simuler un abces 
périnéphrétique. Alors onest exposé 4 méconnaitre l’origine articu- 
laire de la suppuration. 

Telle est la forme la plus ordinaire; mais on peut voir le tableau 
clinique se modifier beaucoup, suivant la virulence de l’agent 
infectieux. Il y a des formes suraigués, dans lesquelles les malades 
sont emportés par la seplicémie, sans qu’une réaction locale ait eu le 
temps de se faire. Il y a aussi des formes subaigués qui se résolvent, 
sans aboutir a la suppuration. Enfin il n’est pas rare non plus de 
voir les symptomes del’arthrite rester latents jusqu’au jour ole déve- 
loppement d’un abcés, l’apparition d’une déformation de la jointure 
révélent la lésion de la hanche. Cela s’observe surtout dans les 
infections graves avec état typhique, comme il s’en trouve dans la 
fiévre typhoide, lascarlatine, les grandes septicémies, l’ostéomyélite, 
ot la gravilé de l'état général retient toute attention du médecin. 
Cette forme latente s’observe aussi dans les ostéomyélites du fémur 
ou de l’os iliaque; alors ce sont les symptomes locaux qui masquent 
pendant longtemps les signes qui pourraient indiquer ‘invasion de 
la hanche. 


Complications. — Chez les jeunes enfants, larthrite infectieuse 
de la hanche cause la mort par septicémie dans prés de la moiltié 
des cas. Plus tard, le pronostic vital est moins grave, sauf dans 
les formes suraigués ow l'état septicémique domine. 

Lorsque la guérison se fait, on peut obtenir Ja restilutio ad 
integrum de Varticulation non seulement-dans les. formes bénignes, 
mais méme dans les formes suppurées. Ces cas heureux sont 
toutefois assez rares; le plus souvent, les complications que nous 
avons indiquées plus haut viennent 4 un moment donné s’ajouter 
au tableau symptomatique de l’arthrite elle-méme. On les observe 
quelquefois au cours méme des accidents aigus; plus souvent, surtout 
chez les jeunes enfants, elles ne se révélent qu’au moment ow la 
marche est reprise apres la guérison. Les symplomes yvarient suivant 
qwil s’agit d’un décollement épiphysaire, d’une luxation pathologique 
ou d'une subluxation. | 

1° Décollement épiphysaire. — Le décollement épiphysaire se 
produit habituellement dans des cas d’arthrites suppurées graves. 
Il se manifeste peu a peu pendant que les accidents aigus sont 
en évolution. Le membre se met en rotation externe, etil se raccourcit ; 
on voit et on sent le trochanter remonté au-dessus de la ligne de 
Nélaton, mais la téte est percue asa place dans la région inguinale, 
et elle a ses rapports normaux avec l’artére fémorale. Lorsque la 
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guérison se produit, l'état fonctionnel du membre n'est guére 
différent de celui qui résulte de la subluxation pathologique. 

2° Luxation pathologique. — La luxation pathologique peut aussi 
survenir dans le cours des arthrites graves, suppurées, mais elle est 
plus fréquente a-la suite des arthrites non suppurées, que l'on 
observe au cours de maladies aigués telles que la fiévre typhoide , 
les fiévres éruptives, le rhumatisme, etc. Souvent les symptomes 
inflammatoires sont peu accentués, de sorte que la luxation parait 
étre le premier signe de la lésion articulaire. C’est pour cette raison 
qu’on a donné a cette affection le nom trés expressif de luxation 
spontanée ou de luxation soudaine de la hanche dans les maladies 
algués, 

Quelquefois le déplacement se fait sans se révéler par aucun 
symptome, et on le constate seulement a la convalescence quand le 
malade veut marcher. Plus souvent, la luxation s’annonce par une 
crise douloureuse aigué qui dure seulement quelques heures et 
cesse des que le déplacement s’est produit. 

L’atlitude du membre rappelle celle des luxations traumatiques. 
Lorsque la téte est déplacée en haut et en arriére, ce qui est le cas 
ordinaire, la cuisse est déviée en flexion, adduction et rotation 
interne ou externe, suivant que la téte est plus ou moins en arriére. 
Le membre parait raccourci; la mensuration montre une différence 
de longueur qui varie de 2 4 10 centimétres. Le lrochanter est 
remonté et saillant en dehors, la fesse élargie et plate, la région 
inguinale creuse. Le palper montre que la téte fémorale ne se trouve 
plus 4sa place; on la sent dans la fosse illiaque externe, au-dessus 
et en arriére du trochanter. 

Lorsque la luxation n’est pas réduite, on voit peua peu l’arliculation 
s’assouplir: la déviation du membre s’atténue, elle peut finir par 
disparailre entiérement, ella marche devient possible avec une clau- 
dication généralement assez accentuée. Cependant il persiste presque 
toujours une certaine limitation des mouvements, surtout chez les 
enfants un peu agés. 

3° Subluxation pathologique. — Chez les jeunes enfants, cette 
déformation n’apparait généralement pas de suite aprés l’arthrite. 
Celle-ci parait guérir dans de bonnes conditions; mais quelques 
semaines ou quelques mois plus tard, lorsque l’enfant se met a 
marcher, on constate une claudication, et la déformation devient de 
plus en plus nette 4 mesure que le sujet grandit. 

La claudication ressemble a s’y méprendre 4a celle de la luxation 
congénitale de la hanche, et la déformation est aussi presque la 
méme: le membre est raccourci de | 4 2 centimétres, le trochanter 
saillant el remonté au-dessus de la ligne de Nélaton; le plus souvent 
il n’y a pas d’attitude vicieuse, et les mouvements ont une amplitude 


normale. 
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Au palper, on ne parvient pas a percevoir la téte ni dans la région 
inguinale, ni dans la fosse illiaque externe; le trochanter se présente 
seul, et lorsqu’on met la cuisse en flexion et adduction, on ne parvient 
pas & sentir le relief de la t¢te comme dans la luxation congénitale. 
La radiographie est toutefois nécessaire pour confirmer cette notion 
de l’'atrophie de la téte fémorale. Sur les épreuves on voit que le 
noyau 6piphysaire fait défaut, ou bien qu'il est tout petit et trés rap- 
proché du cartilage de conjugaison. 

A mesure que l'enfant grandit, la claudication et le raccourcisse- 
ment augmentent; celui-ci peut atteindre 8 a 10 centimétres chez 
Padulte. 

Dans la seconde enfance et dans l’adolescence, la subluxation 
s'accompagne d'une ankylose plus ou moins serrée et d’une attitude 
vicieuse en flexion et adduction. Ces caractéres sont alors identiques 
i ceux de la subluxation coxalgique, que nous décrirons plus loin. 


Diagnostic. — Le diagnostic des arthrites infectieuses de la 
hanche pose souvent des problémes difficiles, qui se rapportent soit 
4 Vexistence méme de larthrite, soit a la nature des accidents 
articulaires. 

L’existence de l’arthrite peut étre méconnue dans les formes 
latentes, lorsqu’un état général grave retient toute l’attention, ou 
lorsqu’une lésion locale évolue 4 grand fracas, laissant dans lombre 
les signes propres a l’arthrite. Ce dernier cas est le plus difficile. 
Dans les ostéomyélites fémorales ou iliaques et dans les abcés 
profonds développés autour de la hanche chez les jeunes enfants, il 
faut toujours interroger l’articulation avec soin et la tenir pour 
suspecte jusqu’é la guérison, méme si l’examen reste négatif, car 
elle peut étre enyahie tardivement. 

Une fois lVarthrite reconnue, il faut déterminer sa nature. Les 
douleurs de croissance ne se différencient pas d’une facon bien nette 
d’avec les formes légéres, rhumatoides, des arthrites de la hanche. 
Il est en effet probable que la congestion physiologique due a la 
croissance ne produit des accidents articulaires que lorsqu’il s’y 
ajoute un certain degré d’infection. En clinique, la distinction 
entre ces deux affections ne peut done se faire que d’aprés le degré 
d’'acuité des symptoémes, leur. durée et lexistence d'un peu de 
fiévre. 

La cowalgie tuberculeuse est souvent difficile 4 distinguer des 
arthrites infectieuses de la hanche. Elle peut en effet revétir une 
forme aigué, fébrile, et s'accompagner mémede suppuration précoce. 
D’autre part, les infections banales peuvent quelquefois prendre une 
allure subaigué, torpide, tout a fait semblable a celle de l’arthrite 
tuberculeuse. 

Dans ce dernier cas, on invoque généralement, en faveur de 
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Vinflammation simple, l’existence d’un peu de fievre et de manifesta- 
tions rhumatoides portant sur plusieurs articulations. Nous savons 
aujourd’hui que ces symptémes peuvent exister aussi dans la 
tuberculose, et A Vheure actuelle le seul moyen que l’on ait pour étre 
fixé sur la nature de la lésion est d’attendre quelques jours ou 
quelques semaines en observant son évolution. On voit alors la coxalgie 
prendre peu a peu ses caractéres distinctifs, tandis que l’arthrite 
infectieuse simple évolue vers.la guérison. 

Le diagnostic est ordinairement un peu plus facile dans les formes 
aigués : lorsqwil s’agit de tuberculose, les douleurs peuvent étre trés 
vives et s’accompagner de symptomes locaux aussi accentués et 
d'une fiévre aussi élevée que dans une arthrite infectieuse grave. 
Mais le retentissement sur l'état général est beaucoup moins marqué, 
et les accidents aigus cessent au bout de peu de jours, laissant la 
maladie reprendre son allure torpide. 

Cependant, chez les nourrissons, la tuberculoseaigué dela hanche 
peut aboutir ala suppuration et s'accompagner de luxation patho- 
logique comme l’arthrite aigué. Le diagnostic ne peut alors se faire 
que par l’examen bactériologique du pus et par l’évolution ultérieure 
de la lésion. 

Le diagnostic de la suppuration et des lésions osseuses présente 
aussi quelquefois des difficultés. Lorsqu’il n’y a pas d’abces péri- 
articulaire, lasuppuration doit étre soupconnée si la fiévre persiste, 
et il faut en rechercher la preuve par la ponction exploratrice. Pour 
reconnaitre les lésions osseuses, on peut accorder une certaine valeur 
au signe de Brodie: en pressant sur le trochanter ou l’extrémité infé- 
rieure du fémur, on provoque une douleur vive lorsqu’il y a une ostéo- 
myélite fémorale; mais ce signe est inconstant. 


Traitement. — Au début, et tant que la résolution semble possible, 
il faut immobiliser le membre pour calmer la douleur et éviter la 
luxation pathologique. Le décubitus dans le lit ou au besoin dans 
une gouttiére et la traction continue sont le meilleur moyen de 
remplir cette indication. 

Plus tard, lorsque du pus s’est formé, la guérison peut encore se 
faire spontanément apres l’évacuation des abces péri-articulaires. 
Mais cette évolution favorable est trop rare pour qu il soit possible 
de compter sur elle, et le drainage de Varliculation s impose comme 
le seul moyen de combattre la septicémie menagante. 

Jusou’a LAGE DE TROIS ANS, la simple arthrotomie est suffisante ; 
la hanche est alors assez peu serrée pour permettre le drainage. 


L’incision est faite sur la collection principale s'il en existe une; dans le 
cas contraire, on fail une incision en arriére du trochanter, on traverse les 
muscles fessiers et on ouvre l’articulation par sa face postérieure. Avec le 
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dilatateur de Tripier, on agrandit l’ouverture capsulaire ; puis, traversant 
larticulation, on pousse instrument jusque sous la peau, en se dirigeant 
vers la partie interne du pli inguinal, et on fait la une contre-ouverture par 


laquelle on passe un drain. 


Aprts Trois ANS, l’arthrotomie de la hanche peut encore suffire 
dans les formes légéres; on aborde alors l’articulation par sa face 
antérieure pour respecter la partie postéro-supérieure de la’ capsule 
et diminuer ainsi le risque de subluxation pathologique. Mais, dans 
les formes graves ow le drainage complet de la hanche est une 
nécessité urgente, l’ablation de la téte fémorale s’impose. 

Les complications ne font pas naitre des indications spéciales, 
sauf dans les arthrites non suppurées, ot la luxation pathologique 
est le symptome dominant. 

On peut alors tenter la réduction qui est généralement facile dans 
les cas récents : sous anesthésie, on exerce sur le membre une trac- 
tion douce et prolongée pour abaisser la téte, puis on porte douce- 
ment le membre dans la position opposée a sa déviation. La réinté- 
gration se fail sans ressaut et sans bruit, en donnant la sensation d’un 
elissement de la téte. 

Dans les cas anciens, il faut préalablement distendre les adduc- 
teurs et procéder de la méme facon que pour réduire une luxation 
congénitale ; mais les manceuvres doivent étre conduites avec pru- 
dence, car le col se fracture parfois avec une trés grande facilité. 
Aprés la réduction, le membre est immobilisé pendant trois ou quatre 
mois dans une position d’abduction forcée; puis il est ensuite 
ramené en rectitude par étapes. D’apres les faits qui ont été réunis 
dans la these de de Gaulejac, la réduction ne se maintient que dans 
la moitié des cas. La restauration fonctionnelle peut étre compléte 
chez les jeunes enfants; plus tard, il persiste toujours une certaine 
raideur de la hanche accompagnée d’un peu de claudication. 

Les déformations qui persistent aprés la guérison de l’arthrite du 
fait de luxations irréductibles, du décollement épiphysaire ou de 
la subluxation pathologique, ne nécessitent un traitement que lors- 
quil y a une altitude vicieuse assez accentuée pour compromettre 
la fonction du membre. L’extension continue etle redressement forcé 
sous anesthésie conviennent alors aux cas dans lesquels l'articula- 
tion a conservé une certaine mobilité. Lorsqu’il existe une ankylose 
fibreuse ou osseuse, il vault mieux recourir a l’ostéotomie sous-tro- 
chantérienne. 


Tuberculose de la hanche. — Coxalgie. 


Etiologie. — La coxalgie est par sa fréquence et sa gravité une 
des formes les plus importantes de la tuberculose articulaire. 
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Elle peut se rencontrer dés le premier Age, et nous avons dit pré- 
cédemment que certaines arthrites aigués de la hanche chez le nour- 
risson sont d'origine tuberculeuse. Son maximum de fréquence est 
de trois a huit ans, mais elle est encore loin d’étre rare jusqu’a 
quinze ans. 

Son étiologie est banale. L'influence souvent invoquée du trau- 
matisme est peut-étre réelle dans certains cas, en favorisant la loca- 
lisation des bacilles dans cette jointure. Mais il n’est pas douteux 
que le plus souvent le traumatisme n’a pas d’autre action que de 
révéler des lésions, latentes jusque-la. 


Anatomie pathologique. — La coxalgie peut débuter par la synoviale 
ou par les os. Les faits observés en clinique démontrent qu'il existe des 
formes synoviales caractérisées parce qu’elles sont bénignes et susceptibles 
de guérir en peu de temps, avec une restauration intégrale de l’articulation. 
La fréquence de ces cas est appréciée diversement par les auteurs, ce qui se 
concoit facilement, car la nature exacte de ces accidents articulaires bénins 
reste souvent douteuse. 

Les formes osseuses sont en tout cas les plusfréquentes et les plus impor- 
tantes a connaitre. 

Nous étudierons successivement les lésions des os, celles des parties 
molles, les déformations et enfin les abcés. 

4° Lésions osseuses. — Les lésions osseuses de la coxalgie peuvent, suivant 
leur nature, se distinguer en trois variétés. Les unes résultent directement 
de l’action du bacille de Koch: ce sont les lésions tuberculeuses proprement 
dites; les autres sont des conséquences indirectes de l’infection tubercu- 
leuse: ce sont les ulcérations de pression qui se produisent dans les points 
ot les os ramollis sont au contact et supportent des pressions ; ce sont enfin 
les troubles trophiques. 

a, Les LESIONS TUBERCULEUSES PROPREMENT DITES peuvent revétir toutes les 
formes connues de Vostéite tuberculeuse. . 

Les lésions diffuses paraissent étre les plus fréquentes; elles débutent 
généralement par de petits tubercules sous le cartilage d’encrottement qui 
se décolle, et elles s’infiltrent ensuite plus ou moins loin dans le col ou 
dans les os du bassin. Les lésions localisées sont représentées tantot par de 
pelites cavités creusées a la surface de l’os et remplies de fongosités ou de 
matiére caséeuse, tantot par des tubercules développés dans le tissu spon- 
gieux. Quelquefois le foyer se prolonge hors de l’articulation sur la région 
cervico-trochantérienne ou sur les os du bassin; il s’agit alors le plus sou- 
vent de lésions péri-articulaires qui ont envahi la jointure secondairement. 

Les séquestres ne sont pasrares ; d’aprés les statistiques de Kocher et de 
Ménard, on entrouverait dans 30 p. 100 des cas, mais ces chiffres sont établis 
surtout d’aprés des piéces de résection, et ils ne sont vrais que pour les 
formes graves de la coxalgie, 

Suivant que ces lésions prédominent sur la téte fémorale ou sur le cotyle, 
on distingue les coxalgies en fémorales et acétabulaires. Les premiéres sont 
les plus fréquentes. Les coxalgies acélabulaires semblent, par contre, plus 
graves, parce qu’elles s’accompagnent fréquemment de séquestres el de per- 
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foration du cotyle. Dans la statistique de Ménard portant sur 268 cas de 
résection, on trouve 81 séquestres de l’acetabulum contre 6 du fémur, et la 
perforation du cotyle est notée 105 fois, soit dans 40 p. 100 des cas. 

b. L'utckration DE pression est la cause de beaucoup la plus importante 
et la plus constante des déformations coxalgiques. La hanche est en effet 
soumise & des pressions considérables qui résultent a la fois du poids du 
corps et de la tonicité des muscles puissants qui l’entourent. Lorsque ses 
surfaces articulaires sont envahies par la carie tuberculeuse ou seulement 
troublées dans leur nutrition et affaiblies dans leur résistance par le voisi- 


Fig. 42. — Déformation de la téte et du cotyle par lulcération de pression 
(Vaprés Ménard). 


nage des lésions bacillaires, elles se résorbent insensiblement. Le cartilage 
disparait d’abord, puis l’os mis anu se résorbe rapidement comme il le ferait 
sous l’action d’une meule. 

Ces lésions se produisent sur les points ot les os se trouvent au contact. 
Lorsque le membreest en attitude normale ou en adduction, ce quiest lecas 
le plus fréquent, l’ulcération de pression se fait sur le pole postéro-supérieur 
de la téte et sur la paroi postéro-supérieure du cotyle. La téte d’abord 
s’aplatit, puis elle se réduit au tiers, 4 la moitié de sa hauteur, parfois 
méme elle disparait entiérement. Sur le cotyle, ’usure agrandit la cavité en 
haut et en arriere et repousse ses limites dans ]’épaisseur du sourcil coty- 
loidien, et parfois jusque dans la fosse iliaque. 

Lorsque le membre est en abduction, Vulcération se fait dans la partie 
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antérieure du cotyle, mais elle est ¢énéralement beaucoup moins accentuée. 

c. Les TROUBLES TROPHIQUES qui se produisent autour des Iésions tubercu- 
leuses de la hanche sont assez nombreux et variés, suivant les qualités par- 
ticuliéres de Vinfection et les réactions de l’organisme. 

Quelquefois, il se fait une production exagérée de tissu osseux; on peut 
voir ainsi, dans certaines formes exceptionnelles, la coxalgie se manifester 
par une augmentation de volume de la téte et du col, ou bien de certaines 
parties du bassin. Plus souvent, l'hyperostose se développe autour de lésions 
destructives importantes, par exemple autour du cotyle agrandi par l’usure, 
ou bien a la face interne du pelvis, au niveau de Varriére-fond aminci, ou 
bien encore ala partie inférieure de la téte et du col, lorsque leur partie 
supérieure est détruite par ’ulcération de pression. 

Mais ces faits sont l'exception; en régle générale, l’influence de la lésion 
tuberculeuse sé traduit par une fendance a latrophie, au ramollissement et 
au retard de croissance, qui se fait sentir non seulement au voisinage de la 
lésion, mais parfois jusqu’a une grande distance sur le fémur, le bassin et 
méme le tibia. Les os sont plus minces, plus gréles, plus légers; les espaces 
médullaires sont élargis, et le canal médullaire s’étend jusqu’au contact de 
Pépiphyse. Le tissu osseux est ramolli, friable, comme dans le rachitisme, il 
se laisse facilement incurver ou fracturer, et la diminution des sels calcaires 
le rend plus perméable aux rayons X. Enfin l’évolution du cartilage de 
conjugaison est troublée, de sorte que la croissance se fait mal, ou est inter- 
rompue d'une facon précoce. 

2° Lésions des parties molles. — Les lésions des parties molles sont beau- 
coup plus banales, La synoviale montre les alltérations ordinaires de la 
synovite fongueuse. Le ligament rond se détruit d’assez bonne heure: la 
eapsulaire articulaire présente, suivant les formes, des destructions plus ou 
moins éltendues qui donnent passage aux abces, ou des épaississements avec 
rétractions qui aboutissent & ’ankylose fibreuse. Dans les formes graves et 
et anciennes, ces rétractions peuvent s’étendre aux lissus fibreux et aux 
muscles voisins. 

Les troubles trophiques dont nous avons déja signalé l’action sur le sque- . 
lette retentissent aussi sur les parties molles, et ils s’étendent rapidement 
& toute la longueur du membre. Les muscles s’atrophient de bonne heure ; 
on voit ensuite apparaitre des troubles trophiques variés de la peau et des 
phanéres : hypertrichose, hyperhidrose, cedéme, cyanuse, troubles de déve- 
loppement des ongles; enfin les ligaments peuvent.se relacher au pied et 
surtout au genou, au point de permettre le développement de déformations 
secondaires. 

3° Déformations coxalgiques. — Sous les influences multiples que nous 
venons d’étudier, il se développe des déformations dont les principales 
portent sur la hanche elle-méme, mais qui peuvent aussi s’étendre au reste 
du membre et au bassin. 

a. D&FORMATIONS DE LA HANCHE. — Les deux principales déformations de 
la hanche coxalgique sont la luxation précoce et la luxation tardive. 

La luxation précoce est de beaucoup la plus rare. Elle se produit dans les 
premiers mois de l’affection, alors que les altérations du squelette sont 
encore peu accentuées. Sa pathogénie est tout a fait comparable a celle des 
luxations soudaines qui se font dans les arthrites aigués de la hanche : la 
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capsule articulaire et le fibro-carlilage infillrés et ramollis par inflammation 
ne sont plus capables de maintenir la solidité de articulation, et le déboite- 
ment se produit sous linfluence de la moindre action mécanique : altitude 
vicieuse, contracture musculaire, etc. 

Celte complication se produit de préférence chez des enfants jeunes, avant 
lage de quatre ans, au moment ou le cotyle osseux est encore peu profond; 
elle peut cependant se rencontrer jusqu’a lage de douze ou treize ans et 
parait plus fréquente chez les filles. Le déplacement se fait presque toujours 
en arriére et en haut. 

La luxation tardive est aussi [réquente que la précédente est rare. Elle est 
la conséquence des lésions osseuses et particuliérement de Vulcération de 
pression qui diminue le volume de la téte, tandis qu’elle agrandit les dimen- 
sions du cotyle. Sa direction est done déterminée surtout par les actions 
mécaniques qui agissent sur le membre. En général, la téte se porte en haut 
et en arriére sous l’action prédominante des muscles adducteurs : elle peut 
se porter aussi en avant et en bas, le long de la branche horizontale du 
pubis, ou directement en dedans, lorsque le fond du cotyle a été détruit. 

Le déplacement se fait lentement et progressivement, 4 mesure que se 
développent les altéralions osseuses qui déterminent l’agrandissement et 
Yaplatissement du cotyle et la diminution de la téte. Celle-ci passe donc 
avant d’arriver 4 la luxation compléte par une série de positions intermé- 
diaires de subluxation. Lannelongue en a distingué deux principales : l’empié- 
tement dans lequel la téte s’avance un peu dans |’épaisseur du sourcil coty- 
loidien ; et le chevauchement dans lequel elle déborde franchement sur lui, 
sans atleindre toutefois les limites du cotyle agrandi. Tres souvent elle 
s’arréte al’une de ces étapes intermédiaires, et la luxation complete est 
relativement rare. 

b. Dirormatrions A pistance. — Dans les formes graves de coxalgie, tout le 
squelette du membre malade est troublé dans sa nutrition et plus ou moins 
altéré : les os sont amincis, fragiles, flexibles et leur croissance est retardée; 
les articulations sont relachées. I] en résulte des déformations variées qui 
viennent compliquer celles qui dépendent directement de la lésion de Ja 
hanche, 

Le raccourcissement s’augmente de l’arrét de croissance du femur et du 
tibia qui peut atteindre 2a 3 centimétres méme sur le tibia. 

Il peut se produire aussi des inflexions variées du fémur ou du tibia pro- 
duisant de la coxa vara, du genu valgum ou varum, ou du genu recurya- 
tum, par une inflexion juxta-épiphysaire du tibia analogue a celle que nous 
déerirons plus loin a propos des arthrites du genou. 

Enfin la laxité ligamenteuse atteint quelquefois au genou un degré suffi- 
sant pour élre la cause d’un géne fonctionnelle sérieuse. 

Mais c’est sur le bassin que ces déformations prennent le plus d’importance. 

Le bassin cowalgique est caractérisé d’abord par Vatrophie de la moitié 
correspondante a la hanche malade, atrophie due peut-étre en partie a l’alté- 
ration du cartilage en Y. Il y a de plus un changement dans l’orientation de 
Vaile iliaque et de Vischion : ces deux piéces osseuses se redressent en bas- 
culant de fagon 4 rapprocher leurs extrémités de la ligne médiane. Enfin 
la forme du détroit supérieur est souvent modifiée dans les coxalgies ayant 
évolué dés le jeune Age. Il se fait alors un bassin oblique ovalaire, dont 
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Vaplatissement correspond généralement au cété malade ; quelquefois l’apla- 
Itissement se fait des deux cédtés, et le détroit supérieur prend la forme d’un 
cceur de carte a jouer (Ménard), 

4° Abcés. — Les abcés coxalgiques prennent naissance au contact des 
lésions osseuses ou des fongosités articulaires ; ils ont done presque toujours 
leur origine dans Varticulation. Quelquefois ils se développent a l’intérieur 
de cette derniére endistendant la capsule ; cette variété, qui correspond A ce 
que Bonnet a décrit sous le nom d’abces froid articulaire, est rare. Habituel- 
lementle pus fuse de bonne heure hors de l’arliculation, et il vient se collecter 
autour delle. 

Ces abcés présentent des variétés presque infinies. Pour en indiquer les 
formes les plus fréquentes, on peut les diviser en abcés antérieurs, posté- 
rieurs el intrapelviens. 

a. Apcks ANTERIEURS. — Les abcés antérieurs, ou cruraux, se forment a la 
face antérieure de la cuisse; on les divise en trois variétés principales, qui 
sont les abceés antéro-externes, moyens et antéro-internes. 

Les abcés antéro-erternes se développent en dehors du triangle de Scarpa, 
sous le muscle droit antérieur, quils suivent parfois assez bas pour venir 
finalement se faire jour sous son bord externe. 

Les abcés moyens se collectent dans le triangle de Scarpa. Ils sont done 
surtout en rapport avec les vaisseaux fémoraux, qu ils repoussent en avant. 
Parfois ils remontent avec euxjusque dans la fosse iliaque interne et forment 
1a une premiere variété d’abcés pelviens, les abces pelviens supérieurs. 

Les abcés internes se forment 4 la partie interne de laine; ils se divisent 
en deux variétés : labces sous-pectinéal et Vabces des adducteurs. Le premier 
se trouve sous le muscle pectiné, parfoisil se porte dela directement en avant 
pour venir s’ouvrir a la peau; quelquefois aussi il fuse en arriére vers le pli 
eénito-crural, ou en bas vers les adducteurs: il se confond alors avec la 
deuxiéme yariélé. L’abcés des adducteurs se collecte sous le moyen adduc- 
teur et s étend plus ou moins loin en bas et en arriére en suivant la direc- 
tion de ce muscle. 

b. Aschs postérieurs. — Les abcés postérieurs se forment dans la fesse, 
sous le muscle grand fessier. Suivant leur point d’origine, ils se trouvent 
tant6t le long du bord postérieur du trochanter, tantot plus ou moins en 
arriére. Ils gagnent généralement la peau vers le bord inférieur de la fesse ; 
quelquefois ils fusent dans la loge postérieure de la cuisse en suivant le trajet 
du sciatique. 

c. Ascks petviens. — Nous avons déja signalé les abcés pelviens supérieurs 
qui résultent de la migration ascendante de certains abcés antérieurs. 

Les vrais abcés pelviens sont les abcés inférieurs qui se collectent dans 
excavation, en regard de la face profonde du cotyle, et qui sont presque 
toujours la conséquence d'une perforation du fond du cotyle. Ces abceés sont 
sous-périostiques; ils sont done limités en dehors par la paroi osseuse, en 
dedans par le périoste et l'aponévrose de l’obturateur interne. Lorsqu’ils 

rennent un grand développement, ils tendent généralement a fuser hors 
du bassin en passant parla grande échancrure sciatique. Il est beaucoup plus 
rare de les voir se diriger vers les viscéres pelviens: rectum, vessie, vagin. 


Sympt6mes. — Les symptomes de la coxalgie doivent étre 
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envisagés a la période de début et a la période d’état : nous indique- 
rons ensuite les signes qui résullent des déformations et des com- 
plications. 

1° Symptomes dela période initiale. — Le début de la coxalgie 
est généralement insidieux. La douleur et la claudication en sont 
les premiers signes. L’enfant se plaint d’une douleur vague, mal 
localisée vers la cuisse ou le genou, et il boite légérement (lés qu'il 
amarché un peu longtemps. Quelquefois ces symptomes s installent 
progressivement; dans d’autres cas, ils se produisent par intermit- 
tence a des intervalles de quelques semaines ou méme de quelques 
mois. Cette période initiale peut se prolonger ainsi pendant plusieurs 
mois et quelquefois méme plusieurs années. 

Dans d’autres cas plus rares, la douleur se présente avec une acuité 
plus grande sous la forme de crises durant quelques jours el pendant 
lesquelles le malade cesse compl¢lement de marcher. 

Enfin exceptionnellement le début de la coxalgie peut étre tout a 
faitaigu, avec de la fiévre, des douleurs violenles et tous les signes 
dune arthrite aigué; mais ces phénomenes ne durent pas longtemps, 
et Paffection reprend bientot son allure torpide ordinaire. 

A mesure que laffection se développe, on voit apparaitre des 
symptomes plus caractérisés. A cette période, les plus importants a 
étudier sont la claudication, la douleur el enfin lessignes fournis par 
lexamen du malade. 

a. La cLaupication est au début un des signes les plus importants. 
L’enfant marche de facon a reposer moins longtemps sur le membre 
malade, et il en résulte une altération du rythme de la marche facile 
a percevoir lorsqu’on écoute le bruit des pas (signe du maquignon). 
De plus, au moment ot!.le membre malade repose sur le sol, enfant 
incline plus ou moins fortement le haut du corps en avant ou en 
dehors. Dans le premier cas, il donne l’impression que le membre 
malade est trop court parce qu'il le tient fléchi; dans le second, 
celui-ci parait au contraire trop long parce que l’enfant tend a le 
porter en abduction. Lorsqu’il cesse de marcher, il se repose sur le 
membre sain et tient le membre malade légérement fléchi. 

6. La DOULEUR SPONTANKE n’est pas a cette période du début un 
symptome trés constant. L’enfant accuse une sensation d’endoloris- 
sement vague qu'il localise souvent au niveau du genou ou sur la 
face antérieure de la cuisse. La douleur est exagérée par la marche, 
les mouvements, elle se calme par le repos. Elle revét parfois la 
forme de crises qui surviennent parliculiérement la nuit. 

c. L’EXAMEN OBJECTIF donne acette période des signes assez précis, 
qui sont : la limitation des mouvements, la douleur provoquée et 
Patrophie. 

Pour rechercher la limilation des mouvements, il faut prendre 
d’abord le membre sain et lui faire exécuter des mouvements 
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complets de flexion, d’abduction et d’adduction. On répéte alors les 
mémes mouvements avec le membre malade, et l’on constate une 
limitation qui porte tantot sur tous les mouvements, tantotseulement 
sur quelques-uns. C’est abduction qui en général est atteinte la 
premiére; la flexion vient ensuite, puis en dernier lieu l’adduction. 
Cette progression n’est d’ailleurs pas constante, et chaque mouve- 
ment peut se trouver limité seul ou d’une fagon prédominante. 

L’hyperextension est aussi réduile généralement de bonne heure. 
Pour la rechercher, il faut coucher l’enfant sur le ventre, fixer le 
bassin avec une main placée sur le sacrum et avec]l’autre main attirer 
le membre inférieur en haut. En faisant cette épreuve des deux 
cotés, on voit que, du cdté sain, il se fait dans lahanche un mouve- 
ment assez étendu; du cOlé malade, au contraire, le mouvement ne 
se fait pas et, si on insiste, c’est le bassin qui se déplace. 

- La douleur provoquée est chez l'enfant un sympt6ome trés incons- 
tant. On la fait naitre en pressant sur l’articulation, directement 
dans le pli inguinal ou dans la fesse, ou indirectement par la percus- 
sion sur le trochanter ou la plante du pied. 

L’atrophie est au contraire un des meilleurs indices de la gravité 
de la lésion articulaire. Elle est quelquefois visible, mais il vaut 
mieux la mesurer. Elle atteint 1 a 2 cenlimétres a la racine de la 
cuisse lorsqu’il n’y a pas d’cedéme a ce niveau; on la retrouve a la 
cuisse et méme au mollet avec des proportions un peu moindres. 

2° Symptomes a la période d’état. — Lorsque la coxalgie est 
arrivée a lapériode d’état, la douleur et impotence deviennent plus 
accentuées, et on voit l’articulation s’enraidir et se dévier en 
attitude vicieuse. 

a. La pouLeur est extrémement variable. Il y a des coxalgies 
graves qui restent indolores; d’autres, au contraire, provoquent des 
souffrances si vives que le moindre mouvement arrache des cris au 
malade. Entre ces deux extrémes, on peut trouver tous les intermé- 
diaires. 

La douleur n’est pas toujours continue; elle peut revétir la forme 
de crises plus ou moins durables. Ces crises se produisent surtout 
chez les malades qui ne sont pas soumis a l’immobilisation; elles 
surviennent généralement la nuit et sont attribuables a des mouve- 
ments involontaires ou a des contractures exagérées par l'état de 
sommeil; aussiles voit-on cesserau bout de quelques instants. 

Mais on observe aussi, au cours de la coxalgie, des poussées dou- 
loureuses plus tenaces et qui apparaissent méme chez des malades 
immobilisés d’une fagon rigoureuse. Il s’agit alors de phénoménes 
inflammatoiresaigus ou subaigus résultant de l’éclosion de nouveaux 
foyers, ou bien de la distension de la capsule articulaire par un 
abcés en voie de formation. I] arrive en effet assez souvent que ces 
crises, apres avoir duré quelques jours ou quelques semaines, soient 
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suivies 4 plus ou moins longue échéance de l’apparition d’un abces. 

b. L’ IMPOTENCE FONCTIONNELLE est aussi trés variable a la période 
d’état de la coxalgie. En général elle est considérable : les malades 
narrivent pas a soulever sans aide le membre malade lorsqu’ils 
sont couchés, et, dans la plupart des cas, la marche devient impos- 
sible. Cependant les exceptions ne sont pas rares, et on voit des 
malades arriver A une période tres avancée de la maladie sans 
avoir été contraints de garder le lit. La marche est toutefois alors 
assez pénible, douloureuse, et elle ne se fait qu’avec une claudi- 
cation accentuée. 

c. L’ENRAIDISSEMENT DE LA HANCHE se compléte a mesure que la 
coxalgie arrive 4 la période d’état : les mouvements diminuent 
progressivement d’amplitude, et, dans la plupart des cas, ils finissent 
par disparaitre complétement. La hanche est alors absolument raide ; 
le bassin fait corps avec la cuisse, et il se déplace avec elle dans tous 
les mouvements que l’on imprime au membre inférieur. 

Cependant, dans les coxalgies a forme torpide que l’on observe 
surtout chez les adolescents, il n’est pas rare de voir l’articulation 
conserver une mobilité assez étendue jusqu’a un stade avancé de 
la maladie. 

d. Les artiruUDES VICIEUSES sont aussi un symptome presque 
constant de la période d’état de la coxalgie. Elles s’établissent en 
général peu a peu, mais dans les formes aigués tres douloureuses 
on peut les voir atteindre en quelques jours un degré accentué. 

Vest la déviation en flexion qui est la plus fréquente: elle peut 
exister seule; habituellement, elle se combine avec l’adduction et la 
rotation en dedans, oul’abduction et la rotation en dehors. L’adduc- 
tion et ’abduction peuventaussi se trouver isolément de méme que la 
rotation en dehors ou en dedans, mais cela est beaucoup plus rare. 

Le sens de la déviation change d’ailleurs parfois pendant le cours 
de la maladie; ainsi, lorsque la coxalgie est laissée A son évolution 
naturelle, on voit habituellement le membre se dévier au début en 
abduction et se mettre plus tard en adduction. Mais cette régle 
n'est pas constante, et, dans les coxalgies qui sont traitées, la méme 
tendance a l’adduction, a4 Vabduction ou ala flexion persiste en 
général depuis le début jusqu’a la fin. 

L’étendue de la déviation est trés variable; elle peut atteindre un 
degré extréme, mais ordinairement la flexion ne dépasse guére 90°; 
Yadduction et labduction restent en deca de 45°, et la rotation se 
limite 4 un Iéger mouvement en dedans ou en dehors. 


La patHocsnie des attitudes vicieuses de la période d’état de la coxalgie 
est complexe. Deux éléments principaux interviennent dans leur production : 
ce sont les contractures musculaires et les influences mécaniques auxquelles 
le membre malade est soumis. 
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- Lés contractures se produisent comme dans toute arthrite tuberculeuse 
par une action nerveuse réflexe qui a son point de départ dansVarticulation 
malade. Mais elles ne portent pas également sur tous les muscles périarti- 
culaires: suivant les cas, ce sont les fléchisseurs, les adducteurs ou les 
abducteurs qui sont intéressés d’une facon predominante, et le membre se 
trouve ainsi entrainé*dans le sens correspondant au groupe musculaire: le 
plus atteint. : 

ll est probable que cette localisation variable des contractures est en rap 
port avec la situation des lésions coxalgiques, mais on n’est pas encore 
arrivéa déterminer les termes de ce rapport. Toutes les hypothéses qui ont 
été faites 4 ce sujet n’ont pas élé confirmées par étude des faits, et il faut 
éttendre de nouveaux documents pour reprendre cette question. 


Fig. 43. — Coxalgie double : attitude en flexion forcée. 


Les influences mécaniques qui contribuent a dévier le membre coxalgique 
sont multiples et variées. La flexion peut résulter, comme l’a montré Bonnet, 
de ce que les malades prennent instinctivement cette position parce qu’elles 
les soulage en diminuant la tension de la capsule et en augmentant la capa+ 
cité de la cavité articulaire. Le poids dumembre est aussi un facteur impor- 
tant de déformation, parce que les muscles étant impuissants et les liga- 
ments ramollis et relaché, il agit de la méme facon qu’aprés une fracture, 
et porte le membre en rotation externe; lorsque celui-ci est déja dévié 
en adduction ou en abduction, la pesanteur intervient aussi pour exagé- 
rer ou pour atténuer cette deformation suivant l’attitude prise par le ma+ 
lade. 

Enfin les influences externes telles que le poids des couvertures poor 
aussi exercer uneaction, 

Les déviations coxalgiques sont donc, en somme, la résultante d’éléments 
multiples qui s’associent ou se combattent suivant les circonstances pa 
culiéres A chaque cas: ainsis’explique leur variété infinie, 
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Les attitudes vicieuses de la hanche ont pour corollaires des défor- 
mations secondaires du tronc el des membres inférieurs que le malade 
fait naitre instinctivement pour rendre la déformation moins appa- 
rente, ou l’usage du membre plus facile. 


La flexion dela hanche est compensée par l’ensellure lombaire, comme le 
montre le schéma ci-joint (fig. 4%). AB, représente le rachis, qui est flexible; 
BC, le bassin; C,la hanche supposée rigide et fléchie ; D, le genou; et E, le 
pied. Pour mettre son membre en rectitude, le malade ne pouvant ouvrir 
Vangle BCD par suite de la rigidité de la hanche C, fait basculer son bassin 
autour de ce point et lui donne l’inclinaison BC’, qui est possible grace a la 
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Fig. 44. — Schéma de la déviation en flexion. 


4, Hanche déviée en flexion; 2, compensation de la flexion par l’ensellure 
lombaire. 


flexibilité du rachis A’B’. Le membre inférieur C’E’ devient droit, mais il y 
a une ensellure lombaire en A’B'C’. 

fl en est de méme pour l’adduction et l’abduction, comme le moutre 
de schéma ci-joint, ou AB représente le rachis souple; C,la hanche; 5, Vaile 
liaque; D, le genou; E, le pied (fig. 45). Si le membre inférieur gauche est 
dévié en adduction suivant C’k’, pour faire disparaitre cette déviation, la 
hanche C’ étant rigide, le malade fait basculer tout son bassin au niveau de 
la hanche saine C, de facgon a lui donner la position indiquée sur le schéma 3. 
Alors les membres sont paralléles, mais le rachis décrit une courbure 4 con- 
vexité droite, et ’épine iliaque gauche b’ est fortement remontée. 

Si on suppose une déviation en abduction (fig. 46) suivant C’E, pour 
corriger cette déformation, le bassin tournera au niveau de la hanche saine 
de fagon a rendre le membre rectiligne suivant C’E”; mais il se formera 
une scoliose 4 convexité tournée vers le cété malade, et de ce cdté l’épine 
iliaque sera fortement abaissée. : 

Cette compensation des déviations a des effets intéressants sur la longueur- 
apparente des membres inférieurs. Comme le montre la figure 45, 3, la 
déviation en adduction produit un raccourcissement apparent. Si on vient. 
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a mesurer les deux membres inférieurs de Vépine iliaque a la malléole, 
on trouvera le membre malade plus long que l’autre parce que la déviation 
en adduction a ouvert l’angle bC’K’ (fig 45, 2) et par suite augmenté la 
distance bE”. 

Ainsi le membre est plus court en apparence et plus long 4 la mensura- 
tion, tandis que sa longueur réelle n’a pas’ varié. 

L’abduction produit un effet inverse. Sur la figure 46, 3, on voit que le 


1 2 3 
Fig. 45. — Schéma de la déviation en adduction. 


4, Hanche normale; 2, hanche déviée en adduction; 3, attitude compensatrice 
de la déviation. 


membre devié parait trop long ; 4 la mensuration, on le trouvera au con- 
traire trop court parce que la déviation en abduction a fermé l’angle bC’E 
(fig. 46, 2) et a par suite diminué Ja distance DE”. 

Enfin la rotation des membres inférieurs détermine aussi des attitudes 
compensatrices du bassin. Dans la rotation externe, le bassin se tourne de 
fagcon a regarder vers le cété sain, ce qui ameéne une position plus anté- 
rieure de l’épine iliaque; dans la rotation interne, c’est le phénoméne 
inverse qui se produit. 


e. SIGNES OBJECTIFS. — L’examen objectif de la hanche montre a 
cette période des signes qui sont surtout en rapport avec les atti- 
tudes vicieuses que nous venons de décrire. 

On observe souvent aussi une fuméfaclion plus ou moins accen- 
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tuée de la région, formée par de loedeme superficiel, quelquefois 
méme profond. 

Enfin plus rarement on sent autour de la hanche de lempatement 
profond, appliqué contre los ilaque, tantot mou, donnant la sensation 
de masses fongueuses, tantot dur et résultant manifestement d'une 
périostose ou d’une hyperostose. Dans les coxalgies acétabulaires, 
on trouve des symptémes du méme genre par Je toucher rectal, au 
niveau du fond du cotyle; parfois méme I’épaississement se prolonge 
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Fig. 46. — Schéma de la déviation en abduction. 


1, Hanche normale; 2, hanche déviée en abduction; 3, attitude compensatrice 
de la déviation. 


assez loin en haut pour étre perceptible au palper de la fosse 
iliaque. 

3° Déformations tardives. — A mesure que la coxalgie avance 
dans son évolution, on voit apparaitre de nouveaux symptomes qui 
résultent des déformations osseuses et du travail de sclérose qui se 
fait autour des lésions tuberculeuses. Les attitudes vicieuses se 
fixent, ie raccourcissement vrai du membre se produit, et enfin on 
découvre les signes en rapport avec la subluxation par usure de la 
téte du cotyle. 

a. LES ATTITUDES viclEUsES gardent les mémes caractéres qu’a la 
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période d'état; elles se différencient seulement par leur fivité. Au lieu 
d‘étre maintenues par une contracture musculaire facile & vaincre 
par l'anesthésie ou Textension continue, elles sont fixées par la 
rétraction de la capsule, des muscles, des aponévroses et. en un mot 
de tous les tissus périarticulaires; les os eux-mémes peuvent, & la 
longue, adapter leur forme a I’attitude que le membre a prise et 
contribuer a la maintenir. 

Cette fixité s’étend aussi 
aux déformations compensa- 
trices de la colonne verté- 
brale et du bassin. La lor- 
dose, la scoliose deviennent 
rigides, et elles persistent 
méme aprés la correction de 
la déyiation de la hanche. 

Lorsque les malades sont 
en état de se tenir debout, on 
voit mieux qu’a la période d’é- 
tatla déformation qui résulte 
de la déviationdu membre. 

La flexion occasionne un 
raccourcissement apparent 
du membre; la fesse fait un 
fort relief en arriére, le dos 
se creuse d’une ensellure plus 
ou moins accentuée, et la 
saillie du ventre en avant 
s’exagére (fig. 47). 

Avec l’adduction, on ob- 
serve aussi un raccourcisse- 
ment apparent; le relief de 
la hanche est exagéré, etil se 
trouve plus haut que norma- 
Jement, le bassinest dévié, et Fig. 47. — Coxalgie droite. Attitude vicieuse 
ilen résulte une scoliosecom- en flexion; ensellure lombaire. 
pensatrice (fig. 48). 

Avec l’abduction, le membre parait trop long; le relief de la 
hanche est effacé ; le bassin s’incline du c6té malade, et la scoliose 
développe sa convexité vers le coté sain. 

6b. La DEFORMATION DE LA HANCHE s’accentue par suile de la 
subluxation pathologique. Le trochanter est remonté; on le trouve a 
1, 2, 3 centimétres au-dessus de la ligne de Nélaton; son relief est 
exagéré, et souvent il parait étre lui-méme épaissi, augmenté de 
volume. Dans les cas ot l’usure a détruit une grande partie de la 
téte, du col, ou du fond du cotyle, on voit au contraire la saillie de 
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la hanche s’effacer, et on sent le trochanter atrophié, mince, plaqué 
contre la paroi pelvienne. 

c. Le raccourcisseMENT devient aussi, acette période, un symptéme 
presque constant. Au lieu d’étre apparent comme a la période pré- 
cédente, il est ici réel, résultant de la subluxation, de la destruction 
partielle des surfaces articulaires et de la dystrophie du membre tout 
entier. Dans les coxalgies de gravité moyenne, il ne dépasse pas 
1 43 centimétres; mais, dans les formes graves, il peut atteindre 
8,10 centimétres et devenir alors une nouvelle cause de déforma- 
tions compensatrices; le bassin tend 
a s’abaisser du cOté malade, déter- 
minant une scoliose statique, et le 
pied se met en équinisme plus ou 
moins accentué. 

Dans les formes graves, le rac- 
courcissement n’est pas limité au 
fémur et a la hanche; il peut s’é- 
tendre a la jambe par le fait d’un 
véritable trouble de croissance du 
tibia. 

4° Complications. — L’évolution 
réguliére de la coxalgie peut étre 
troublée par deux incidents quisont 
la luxation précoce et les abcés. 

a. LuxatTion prEcocE. — Elle se 
produit quelquefois aux tout pre- 
miers stades de l’affeclion, a l’occa- 
sion d’une poussée aigué ou subai- 
gué, et parait étre alors le premier 
symptome important de la mala- 
Pig ier Covalete Pauche clétiation die. Bien plus souvent on Vobserve 

en adduction. lorsque la coxalgie, déja bien carac- 

térisée, est dans la premiére année 

de son évolution. Son début est tantdt tout a fait brusque, accom- 

pagné de douleurs vives, tantot insidieux au point quelle est re- 
marquée par hasard. 

La déformation varie naturellement suivant le sens du déplace- 
ment. Dans le cas le plus ordinaire d'une luxation en haut, elle est 
trés caractéristique. Le membre est dévié en adduction et rotation 
externe avec un degré variable de flexion; la rotation externe est 
généralement le signe le plus frappant, car elle trés accentuée, le 
bord externe du pied reposant 4 plat sur le lit. La cuisse est rac- 
courcie a la vue, et A lamensuration de 2 4 3 centimétres. La hanche 
est déformée par le relief exagéré et l’ascension du trochanter, qui 
atteint la hauteur de l’épine iliaque et se trouve déplacé plus ou moins : 
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en arriére. Enfin, lorsque le gonflement n’est pas trop accentué, on 
sent la téte fémorale au-dessus du cotyle ou dans la fosse iliaque 
externe. 

b. Ascks. — Les abcés peuvent apparaitre a toutes les périodes 
de la coxalgie. Quelquefois ils accompagnent ou méme précédent 
les premiers sympltomes articulaires ; plus souvent, ils surviennent a 
la période d’état; ils peuvent enfin se former aussi A une époque 
tardive pendant la convalescence, ou méme aprés la guérison appa- 
rente de l’arthrite. 

Leur développement se fait souvent sans provoquer aucune aac 
tion locale ou générale. Quelquefois cependant il est annoncé a plu- 
sieurs semaines ou plusieurs mois de distance par une altération de 
état général : l'enfant maigrit, perd l’appétit, il devient nerveux, 
irritable, et parfois il a un peu de fiévre le soir. Plus rarement, 
labcés s’annonce par des douleurs plus ou moins vives, qui durent 
quelques jours ou quelques semaines et ne sont pas calmées par 
Vimmobilisation. 

Lorsque la collection est faite, ces signes généraux et locaux dis- 
paraissent a peu prés toujours, et la tuméfaction reste le seul sym- 
ptomerévélateur. Aussilesabcéssont-ilsfacilement méconnuslorsqu’il 
existe un cedéme un peu accentué ou quandils si¢gent dans le bassin; 
cest pourquoi il faut les rechercher systématiquement chaque fois 
que l’on examine un coxalgique. 

Nous avons déja indiqué a propos de l’anatomie pathologique 
tous les points ou ils peuvent se rencontrer. Les abcés antérieurs et 
postérieurs se révélent par une tuméfaction plus ou moins nette et 
plus ou moins délimitée. Au palper, on sent tantot une induration 
d’étendue variable, qui ne tarde pas ase ramollir 4 son centre, tantot 
une collection 4 paroi mince qui donne lieu a de la fluctuation. Les 
abcés pelviens ne sont perceptibles que par le toucher rectal. On 
sent contre la paroi pelvienne une tuméfaction de volume variable; 
lorsqu’elle est considérable, on peut y trouver de la fluctuation ou la 
faire refluer dans les parties molles extrapelviennes, 

L’évolution des abcés coxalgiques est celle des abcés froids en 
général. Ils peuvent se résorber lorsqu’ils sont récents et de petit 
volume; en général, ils tendent 4 grossir et a s’ouvrir a l’extérieur, 
donnant une fistule dont la durée est variable suivant les circon- 
stances. S’il ne se produit pas d’infection secondaire et sil’abceés n’a 
pas pour origine une lésion trop grave du squelette, la guérison 
spontanée est fréquente. 

Les fistules persistantes ont des causes multiples : le plus souvent 
elles sont entretenues par un séquestre ou par un gros foyer osseux 
dont l’ablation seule peut amener la guérison; dans d'autres cas, elles 
persistent parce que leur Mitvecition anfractueuse ne se préte pas a 
un bon drainage, et on les voit guérir lorsque le pus s'est fait jour 
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par un trajet plus direct; quelquefois enfin elles n'ont pas de 
causes précises, c’est le cas d'un certain nombre de vieilles 
coxalgies dans lesquelles on voit la suppuration résister a tous les 
moyens, méme a l’exérése large des os malades. . 

5° Symptémes radiographiques. — La radiographie permet de 


Fig. 49. — Radiographie d'une coxalgie droite. Le cotyle est agrandi par en haut, 
la téte presque complétement détruite; on voit sur le col des zones irréguliéres 
de raréfaction. 


préciser certains détails de l'état anatomique de la hanche, et elle 
est aujourd’hui un adjuvant précieux de l’examen clinique. 

Au début les signes radiographiques de la coxalgie peuvent faire 
entiérement défaut; mais, dans certains cas, ils se révélent sous l'une 
des formes suivantes : décalcification plus ou moins étendue de l’os 
malade, bassin ou fémur, parfois limitée 4 un point de l’épiphyse ou 
de la région juxta-épiphysaire, parfois aussi étendue a une certaine 
hauteur de l’os; trouble de Vespace articulaire dont les limites ne 
sont plus nettes, et qui est de plus élargi en bas vers l’ischion, 
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rétréci en haut vers Vilion (Ménard); existence de Iésions osseuses 
limitées, caractérisées par le boursouflement du col ou d’un point du 
toit du cotyle, avec aspect flou de l’os A ce niveau. On peut, grace a 
ces signes, faire parfois le diagnostic du siége de la Iésion et de son 
étendue, ce quia une importance pronostique indiscutable. 

Plus tard, la radiographie montre la déformation, l’usure, la des- 
truction de la téte du toit et parfois du fond du cotyle, et les dépla- 
cements qui en résultent. Elle permet aussi de suivre |’évolution 
des lésions et de voir apparaitre les signes de guérison que sont la 
récalcification de los, la réapparition d’une ligne nette de contour 
des os du coté de Varticulation. 

La visibiité des séquesires sur les radiographies est discutée. II 
est sir qu’elle ‘est loin d’étre constante et que les causes d’erreur 
sont nombreuses. Toutes les taches sombres visibles sur les clichés ne 
sont pas des séquestres; beaucoup sont passagéres et dues probable- 
ment a des points de congestion ou de slérose. Mais, lorsqu’on observe 
une image bien nettement découpée et qu’on la retrouve avec la 
méme forme sur plusieurs radiographies prises & un certain inter- 
valle, il devient trés probable qu'elle est produite par un séquestre. 


Diagnostic. — Le diagnostic de la coxalgie est surtout important 
et difficile au début. ; 

Les arthralgies dites de croissance et les arthrites subaigués qui 
sont assez fréquentes 4 la suite de toutes les maladies infectieuses 
de Venfance, fievres éruptives, rhumatismes, blenorragie, etc., 
posent souvent des problémes de diagnostic trés délicats. Il faut 
tenir compte des circonstances étiologiques et surtout de l’évolution; 
ces arthrites sont en effet bénignes; elles guérissent vite et compléte- 
ment par le simple repos; il faut soupconner la tuberculose lorsque 
Vaffection se prolonge ou laisse a sa suite de la raideur ou de la 
boiterie. 

Les formes aigués de coxalgie, qui débutent avec de la fiévre, des 
douleurs vives et quelquefois la formation rapide d’un abcés ou une 
luxation pathologique précoce, sont souvent confondues avec l’ostéo- 
myélite aigué. Dans Ja tuberculose, les symptémes généraux d’infec- 
tion sont ordinairement beaucoup moins graves que dans |'ostéo- 
myélite, et souvent la maladie reprend au bout de peu de jours son 
évolution torpide. Mais l’ostéomyélite de la hanche peut aussi avoir 
une éyolution chronique, et alors le diagnostic n’est possible que par 
lexamen bactériologique du pus ou la coexistence d’autres lésions 
caractéristiques. 

Les troubles nerveux localisés a la région de la hanche sont aussi 
loceasion de grandes difficultés de diagnostic. Is sont plus fréquents 
chez les filles A antécédents névropathiques et a l’époque de la 
puberté; mais ils peuvent se rencontrer aussi 4 tout age, ef méme 
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chez des garcons avec les caractéres d’une névralgie infectieuse ou 
Loxique. La douleur est alors le symptOme dominant, et on établit 
sans trop de peine que c’est d’elle que dépendent les autres sym- 
ptomes tels que la claudication et la géne des mouvements. Cette 
douleur a des caractéres spéciaux : elle si¢ge dans la peau ou dans 
les parties molles superficielles plutot que dans la profondeur; elle est 
tantot localisée & un point trés limité et souvent sans aucua rapport 
avec l’articulation, tantot au contraire diffuse sur une large surface, 
la cuisse, le flanc, la région lombaire; elle n’est ni calmée par le repos, 
ni exagérée par lamarche. Souvent la douleur est le seul symptome ; 
les mouvements restent libres, ou bien ils sont limités seulement par 
la sensation pénible qu’éprouve le malade. 

Lorsqu’il y a de la contracture musculaire, celle-ci se présente 
avec les caractéres des contractures hystériques : elle est totale, 
complete, et enraidit le membre sans laisser persister le moindre 
mouvement; dans la coxalgie au contraire, il persiste presque 
toujours une certaine mobililé de la hanche dans les premieres 
périodes de l’affection, 4 moins qu’il ne soit de formes trés dou- 
loureuses. 

La claudication est aussi hors de proportion avec les autres 
symptomes, et elle présente ordinairement des caractéres particu- 
liers qui mettent de suite en éveil. Enfin, habituellement, il n’y a 
pas d’atrophie, sauf dans le cas ou l’affection nerveuse existe depuis 
longtemps et s’accompagne d’une immobilité prolongée. 

Malgré la valeur de ces signés distinctifs, le diagnostic de coxalgie 
hystérique doit toujours étre fait avec réserve. Chez les névropathes, 
une arthrite véritable peut s’entourer d’un corlége de troubles ner- 
veux; il est done prudent de ne pas perdre ces malades de vue et, 
dans les cas douteux, de faire un essai d’immobilisation qui pourra 
devenir un élément de diagnostic, car ilsoulagera l’arthrite et restera 
sans effet sur les phénoménes nerveux. 

Les lésions osseuses développées au voisinuge de la hanche, telles 
que la trochantérite, l’ostéite de la créte iliaque et la sacro-coxalgie, 
ne sont pas une cause fréquente d’erreur de diagnostic parce qu’elles 
sont assez rares chez les enfants, et qu'un examen attentif permet de 
reconnaitre leurs signes propres et lintégrité de la hanche. Par 
contre, les lésions portant sur la région cervico-trochantérienne, ou 
les os du bassin autour du cotyle sont trés difficiles A distinguer de 
la coxalgie, d’autant plus que ces lésions retentissent souvent sur 
Particulation. 

A la période d’état, le diagnostic de la coxalgie est généralement 
facile. Il est en effet trés exceptionnel d’observer dans le jeune age 
des arthriles chroniques de la hanche de nature non tuberculeuse. 
La confusion serait davantage possible avec une déformation de la 
hanche accompagnée de douleur et de géne des mouvements, comme 
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cela s’observe dans la coxa vara et dans cerlaines formes de luxation 
congénitale; alors les anamnestiques different, et on parvient géné- 
ralement sans peine A établir que la déformation a précédé de beau- 
coup les douleurs et les signes d’arthrite. 

Une difficulté de diagnostic assez sérieuse se présente parfois dans 
les abcés de la région de la hanche. Les collections qui y émigrent 
venant de la colonne vertébrale, de la sacro-iliaque et du bassin 
peuvent déterminer par leur action sur les parties molles un enrai- 
dissement de l’articulation qui fait croire 4 l’origine coxalgique de 
ces abcés. Des anamnestiques précis, un examen clinique minu- 
tieux et surtout la radiographie permettent alors d'’éviter l’erreur. 


Pronostic. — Le pronostic de la coxalgie varie beaucoup suivant 
Yimportance des lésions initiales et application plus ou moins 
précoce et plus ou moins rigoureuse du trailement. 

La guérison avec restitulio ad integrum de Varticulation est 
possible, méme dans des cas compliqués de suppuration. D’aprés 
une stalistique de Bruns Wagner, ces formes bénignes représen- 
teraient environ 15 p. 100 des cas. 

Dans 21 p. 100 des cas, d’aprés la méme statistique, on observerait 
la guérison avec conservation des mouvements; mais ceux-ci sont 
alors limités de plus de moitié, et il en résulte une boiterie géné- 
ralement peu accentuée. 

L’ankylose est la terminaison la plus habiluelle des coxalgies de 
gravité moyenne; elle se produit dans 64 p. 100 des cas. C’est 
généralement une ankylose fibreuse serrée qui ne permet aucun 
mouvement utile; l’ankylose osseuse est exceptionnelle. Lorsque la 
hanche est bien enraidie et le membre en bonne attitude, I’état 
fonclionnel estencore vraiment bon: les malades arrivent 4 suppléer 
les mouvements de la hanche en développant la mobilité du genou 
et des articulations sacro-vertébrales ; ils peuvent ainsi accomplir 
sans peine les mouvements nécessaires pour s’asseoir, se vélir, etc. ; 
la claudication, d’autre part, est trés peu accentuée. 

Il en est autrement lorsque l’ankylose n’est pas solide ou s’accom- 
pagne d’une déformation importante, déviation, subluxation et 
raccourcissement. Alors la boiterie peut étre considérable, la 
résistance a la fatigue trés insuffisante; les malades sont exposés 
a souffrir, et les rechutes ne sont pas rares. Enfin la déviation 
compensatrice du bassin détermine des déformations secondaires de 
la colonne vertébrale. 


Traitement. — Le traitement de la coxalgiea une longue histoire : 
tous les problémes relatifs au traitement des arthrites tuberculeuses 
se posent en effet pour cette jointure avec une importance toute 
particuliére. Aprés avoir discuté maintes fois la valeur respective du 
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traitement conservateur et du traitement radica., on admet actuelle- 
ment que ce dernier doit étre réservé pour des cas exceptionnels, 
que nous chercherons a préciser plus loin. Nous exposerons d’abord 


Fig. 50. — Goutticre de Bonnet modifiée pour le traitement de la coxalgie. 
Guétre pour la traction continue. 


dans ses détails le traitement conservateur qui convient a la plupart 
des cas. 
{° Traitement conservateur. — II faut distinguer le traitement de 


Vig. 51. — Lit de Lannelongue. 


Varthrite elle-méme et celui des complications de l’arthrite, attitudes 
vicieuses, déplacements pathologiques et abces. 

a. TRAITEMENT DE L’aRTHRITE (pour les indications générales, 
voy. p. 93). — L’attitude 4 donner au membre coxalgique est l’exten- 
sion, avec un léger degré d’abduction; il faut éviter les rotations 


anormales, qui tendent souvent a se produire. 
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Pour immobiliser la hanche et la décharger, nous disposons de 
deux moyens : le décubitus avec extension continue et le bandage 
platré. 

Le décubitus ne peut se faire que sur un appareil facilement 
transportable permettant de mettre facilement les malades au grand 
air. La gouttiére de Bonnet modifiée (fig. 50), le lit de Lannelongue 
(fig. 51) remplissent cette indi- 
cation; on peut aussi réaliser 
des appareils plus simples et 
suffisants. Le-cadre que nous 
figurons (fig. 52) en est un 
exemple. 

L’extension ‘continue est le 
complément nécessaire du dé- 
cubitus: elle a pour but de com- 
pléter Vimmobilisation dumem- 
bre et de décharger la hanche 
des pressions qui résultent de la 
tonicité des muscles. 


Elle se fait au moyen d'une gué- 
tre en cuir ou en toile, ou d’un ap- 
pareil adhésif en diachylon ou en 
leucoplaste, qui s’applique sur la 
jambe et supporte un poids de 500 
grammes a 3 kilogrammes suivant 
VPage de Venfant. Le bandage d’ex- 
tension doit remonter. jusqu’au mi- 
lieu de la cuisse pour éviter la dis- 
tension du genou; on doit aussi 
veiller 4 ce que le pied se tienne a 
angle droit et ne soit pas entrainé 
en rotation externe parla pesanteur. 


Le bandage pldtré est devenu 
un excellent moyen de traite- 


Fig. 52. — Cadre en tubes métalliques 
garni de sangles en toile pour l’im- 
mentde la coxalgie depuis qu’on mobilisation de la hanche. 


sait le mouler exactement. sur 
les saillies osseuses du bassin, de la hanche et du _ genou. 


Le corps est recouvert d’un jersey doublé donate au niveau des 
crétes iliaques et de la créte sacrée; on enroule les bandes platrées sans 
serrer, et, pendant que le bandage séche, on proméne les mains a sa surface 
en faisant une sorte de massage qui déprime le platre autour des saillies 
osseuses, particuli¢rement au-dessus des crétes iliaques, sur le pubis, et 
au-dessous et enarriére du trochanter. , 

Grace ace moulage, on obtient une immobilisation excellente dela hanche, 
sans qu'il soit nécessaire de prolonger l’appareil jusqu’a la base du thorax, 
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comme on le faisait autrefois. En bas, on peut, suivant les circon- 
stances, prendre le pied, ou bien arréter le bandage au milieu du mollet ou 
au-dessus du genou. La prise du pied s’impose seulement dans les formes 
tres douloureuses, et dans les cas graves avec tendancesa la luxation patho- 
logique, ou A la déviation en rotation. Habituellement Vappareil moyen est 
suffisant & la période d'état de la coxalgie. Le bandage dit de marche qu; 
s’arréle au-dessus du 
genou convient aux for- 
mes légeres et a la 
période de convales- 
cence. 

On peut rendre les 
bandages platrés amo- 
vibles en employant la 
technique que nous 
avons indiquée (1). Mais 
ces appareils ne sont re- 
commandables que chez 
les enfants tres bien 
surveillés, car il faut 
une grande _ attention 
pour que leur enléve- 
ment ne soit pas l’occa- 
sion de mouvements de 
Varticulation malade qui 
pourraient compromet- 
tre la guérison. 


Avec l'appareil pla- 
tré, le séjour au lit 
est indiqué — seule- 
ment aumoment des 
poussées aigués. En 
eénéral on peut lais- 
ser les malades se 
lever et marcher avec 


Fig. 53. — Appareil platré pour immobiliser ows 
la hanche. des béquilles sans ap- 


puyer le membre ma- 
lade sur le sol. La marche est rendue plus facile si on suréléve la chaus- 


sure du coté sain avec une plaque de liége épaisse de 2.43 centimétres. 


On a imaginé des dispositifs ingénieux pour permettre de marcher avec le 
membre malade sans surcharger la hanche; le plus simple est un étrier 
métallique inclus dans le platre, qui passe A 3 ou 4 centimétres au- 
dessous du talon et recoit le poids du corps, qui se transmet ensuite au 
tronc par Vintermédiaire du bandage platré. Mais, dans ces conditions, la 
marche n’est pas trés stre, et en général les béquilles sont préférables. 


(1) Lyon chirurgical, juin 1912. 
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Il reste & discuter les indications respectives du décubitus et de 
Vappareil platré. Le décubitus avec extension continue procure un 
repos plus complet du malade et de l’articulation traitée. I] s'impose 
dans les formes graves avec tendance accentuée Ala contracture, aux 
déplacements pathologiques et & l'usure des surfaces articulaires ou 
compliquées de suppuration abon- 
dante. Il est aussi recommandable 
dans les formes ordinaires A la pé- 
riode d’état. Mais ce mode de trai- 
tement nécessite des soins: assidus, 
et il ne peut étre appliqué longtemps 
que si ona la faculté de transporter 
facilement des: malades dehors. 

Le bandage platré a ses principaux 
avanlages au début de la coxalgie, 
dans les formes légéres, et ala pé- 
riode de convalescence, lorsqu’il suffit 
d'‘immobiliser la hanche malade sans 
la décharger d’une facon complete. Il 
est aussi souvent un traitement de 
nécessité 4 la période d’état pour les 
malades peu fortunés qui ont besoir 
de pouvoir aller chercher par leurs 
propres moyens le soleil et le grand 
air dont ils ont besoin. 

La direction générale du traitement 
est done la suivante: au début, lors- 
qu'il y a seulement une claudication 
légére, sans douleur, sans contrac- 
tures, le petit bandage platré de mar- 
che suffit, et la marche est permise, 
mais trés modérée. A la périgde d’é- 


tat, décubitus et traction continue, ou Fig, 54. — Appareil platré pour 

il platré. avec repos aussi immobiliser la hanche. On y a 
Sree pare p Lahn P adapté un tuteur interne avec 
complet que possible, et marche ex- une traction élastique pour 
clusivement avec les béquilles. La combattre la tendance 4 la ro- 


période de convalescence est indiquée babto veste rae: 


parce que la douleur et la tendance 
aux attitudes vicieuses ont disparu; le raccourcissement n’augmente 
plus et le malade peut soulever le membre facilement et sans 
appréhension. On peut alors reprendre limmobilisation avec le 
petit bandage platré et permettre la marche. 

On peut aussi, 2ce moment, faire usage de tuteurs orthopédiques,. 
tels que ceux de Hessing ou de Ducroquet, mais les appareils en 
platre s’appliquenttoujours mieux et ont une rigidité plus grande. 
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Lorsqu’on espére le retour des mouvements, il faut attendre 
quwil se fasse spontanément. Il est dangereux de. faire faire des 
exercices pour mobiliser la hanche; on risque ainsi de provoquer 
une rechute. Dans les formes graves, dont l’ankylose est la termi- 
naison normale, il faut prolonger immobilisation longtemps afin 
d'obtenir une articulation aussi raide et aussi solide que possible, 
car c'est la la condition nécessaire pour ayoir un -bon état 
fonctionnel. 

b. TRAITEMENT DES ATTITUDES ViciEUsSES. — Lorenz a dil non sans 
raison que le traitement de la.coxalgie est une longue lutte contre 


les attitudes vicieuses, lutte dont le médecin ne sort pas toujours 
vainqueur. Cependant, avec de la persévérance, on arrive presque 
toujours & maintenir le membre dans une forme assez correcte pour 
avoir un bon état fonctionnel. 

Il faut distinguer les cas, suivant que l’arthrite est encore en évo- 
lution ou qu'elle est guérie. 

Dans les arthrites en évolulion, méme pendant la convalescence, 
l'indication dominante est d’éviter toute manceuvre violente qui 
pourrait avoir pour conséquence la formation d’abcés ou la généra- 
lisation de la tuberculose. 

I] faut avant tout prévenir les déformations par un traitement 
correct de l’'arthrite et, lorsqu’elles se produisent, les combattre 
par des moyens de douceur. 

L’extension continue est incontestablement le meilleur. Lorsque 
la déviation est accentuée, il faut avoir soin d’exercer d’abord la 
traction suivant l’axe du membre dévié; on la raméne ensuite peu 
& peu dans sa direction normale. 

Dans les cas ot on est obligé d’employer le bandage platré, on 
fait le redressement par étapes en trois ou quatre séances successives, 
séparées par un intervalle de quatre a six semaines. L’appareil 
d’extension de Lorenz (fig. 55) facilite beaucoup ces manceuvres. 

Le redressement sous anesthésie ne doit étre employé que dans 
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les cas récents avec douleurs trés vives, ot la déviation est due 
surtout a une contracture violente des muscles qui céde A 
Panesthésie. 

Les déviations qui tendent a se produire 4 la fin de la coxalgie par 
suite de la subluxation pathologique sont beaucoup plus difficiles 
a combattre que celles de la période d'état. Fréquemment l’extension 
continue et le redressement par étapes se montrent impuissants. I] 
faut alors laisser la guérison s’achever et corriger la déformation 
plus tard par d’autres moyens. 

Apres la guérison de l'arthrite, il est encore nécessaire de continuer 
Yimmobilisation longtemps et d’exercer ensuite une surveillance 
réguliere, car les déviations tardives ne sont pas rares. 

Les attitudes vicieuses qui persistent 4 ce moment ne doivent étre 
l'objet d’un traitement que si elles sont assez accentuées pour 
occasionner une géne fonctionnelle sérieuse. En général, il faut les 
respecter lorsque la flexion ne dépasse pas 45° et l’adduction 20°, 

C’est Vostéotomie sous-trochantérienne qui est le traitement de 
choix des déformations tardives de la coxalgie; elle a l’avantage de 
redresser le membre sans agir sur l’articulation malade. 


La recunique de cette opération est des plus simple: los est découvert 
par une incision externe, longue de 4 centimétres, qui commence & un 
travers de doigt au-dessous du sommet du trochanter; aprés avoir détaché 
le périoste, on sectionne l’os transversalement au ciseau, et on fait le 
redressement immédiat. L’ostéotomie oblique est un peu plus compliquée 
que Vostéotomie tranversale, et elle n’a pas d’avantages bien sérieux. Cepen- 
dant on pourrait y recourir en l’associant a l’extension par la méthode de 
Codivilla (Voy. Fractures de la cuisse), dans les cas ot il y aurait un grand 
intérét a corriger une partie du raccourcissement. 

Le membre redressé est immobilisé dans un bandage platré pendant deux 
mois; ensuite on peut laisser le malade se remettre & marcher avec une 
pele culotte platrée. Lorsque l’ankylose n’est pas complete, la récidive de 
la déformation est possible, et il faut la prévenir en prolongeant l’immobili- 
sation de la hanche pendant longtemps. 

Les déviations compensatrices de la colonne vertébrale et du bassin ne 
disparaissent pas complétement aprés le redressement de la hanche, lors- 
qu’elles sont anciennes et fixées par la rétraction des ligaments et des 
muscles. C’est pour cette raison qu’il ne faut pas attendre trop tard pour 
corriger les attitudes vicieuses de la coxalgie. 


c. Lé TRAITEMENT DES DEPLACEMENTS PATHOLOGIQUES qui Se font au 
cours de la coxalgie comporte des indications différentes suivant 
qwil s’agit de la subluxation tardive par usure des os ou de la 
luxation vraie du début de.l’affection. 

Dans le premier cas, tout essai de réduction est contre-indiqué, car 
il entrainerait une réaction articulaire dangereuse et ne pourrait, 
dailleurs, pas avoir un autre résultat que d’écarter les surfaces 
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osseuses et de diminuer la solidité de ]a néarthrose. Il faut done se 
borner A mettre le membre en bonne position et a le maintenir 
jusqu’a l’établissement d’une ankylose solide. 

Dans les luxations vraies du début de la coxalgie, les os ayant 
conservé leur forme, on peut, comme l’a montré Kirmisson, tenter 
la réduction. 

Mais cette opérationn’est sans danger qu’a la condition de se faire 
sans effort violents, sans déchirures des muscles; un traumatisme 
articulaire important risquerait en effet d’occasionner une suppura- 
tion étendue et grave ou une généralisation de la tuberculose. I ne 
faut donc la tenter que dans les cas récents et non suppurés. En 
général on réussitavec des manceuvres trés simples : le malade étant 
endormi, on exerce une traction modérée suivant l’axe du membre, 
et on entraine peu a peu celui-ci en abduction légere, tandis qu’on 
lui imprime un léger mouvement de rotation interne; la téte 
revient & sa place sans ressaut et sans bruit, en donnant une 
sensation de glissement. On poursuit ensuite le traitement de la 
coxalgie au moyen de l’appareil platré, qui peut seul donner une 
contention suffisante. D’aprés les observations que nous avons 
publiges avec Perrin, la réduction se maintient dans les deux tiers 
des cas. 

2° Traitement opératoire. — Nous avons dit au début de ce para- 
graphe que le traitement opératoire doit étre réservé aux cas dans 
lesquels une complication ou l’échec reconnu du traitement conser- 
vateur ne laissent pas d’autre chance de guérison. 

Cette formule peut sembler trop restrictive. Depuis que la radio- 
graphie permet de mieux voir les lésions et que les progrés de la 
technique opératoire ont diminué la gravilé et amélioré les résultats 
fonctionnels des opérations sur la hanche, ona été tenlé de chercher 
a obtenir, par une intervention précoce, une guérison plus rapide et 
plus sire. 

On peut done envisager le traitement opératoire de la coxalgie 
soit comme un traitement d’opportunité ayant pour but de réaliser 
la cure radicale de l’affection, soitcomme un traitement de nécessité. 

a, CURE RADICALE. — L’opération d’opportunité se discute dans les 
conditions que voici. I] est entendu que l’immobilisation reste la 
méthode de choix au début, et dans les formes bénignes, toutes les 
fois en un mot que l’on peut espérer une restauration fonctionnelle 
complete. Mais, dans les formes graves ou la guérison est incertaine 
etne peut plus étre obtenue qu’avec une ankylose, et au prix d’un 
traitement trés long, on peut se demander sil ne serait pas possible 
de chercher par une intervention une guérison plus rapide et plus 
stre. On aurait ainsi des avantages appréciables : le malade serait 
délivré d’un foyer tuberculeux susceptible de s’étendre ou de se 
généraliser; on réduirait la durée du traitement, on préviendrait les 
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abcés et leurs complications, et enfin on éviterait ces récidives indé- 
finies qui font parfois durer la coxalgie pendant toute la vie du 
malade. 

Ce raisonnementa tenté beaucoup de chirurgiens : Ménard, avec 
le curage aseplique de la hanche, et Vignard, avec l’évidement systeé- 
matique de la téte et du col, en ont été, dans ces derniéres années, 
les principaux partisans. I] faut reconnaitre qu'il est devenu singu- 
ligrement séduisant avec les progrés de la chirurgie moderne : la 
radiographie montre les lésions ; l’asepsie et le plombage permettent 
de faire sans grand danger des interventions économiques telles que 
lévidement ou la résection partielle de la téte fémorale; enfin les 
résultats orthopédiques et fonctionnels des interventions sur la 
hanche se sont beaucoup améliorés depuis qu’on a abandonné les 
larges résections faites par la voie postérieure. En abordant l’arti- 
culation par sa partie antéro-externe, on conserve, en effet, la partie 
de la capsule qui assure sa solidité et qui s’oppose a la luxation 
secondaire du fémur en haut et en arriére; ainsi le raccourcissement 
se trouve réduit a 2 ou 3 centimétres, et l’articulation est assez solide 
pour donner un bon état fonctionnel. 

Objections. — Cependant deux objections trés sérieuses se dressent 
contre l’opération radicale. 

La premiere résulte de la difficulté d’en préciser Vindication, En 
effet, le traitement opératoire ne donne pas, malgré ses progres, une 
restauration fonctionnelle compléte de la hanche; ses résultats sont 
méme inférieurs, en général, a ceux du traitement conservateur 
terminé par ankylose: la hanche est moins solide, la claudication 
plus disgracieuse, la capacité de marche moins bonne. II faudrait 
donc lui réserver les cas les plus graves, ceux quirisquent d’aboutir 
a des fistules intarissables, 4 des récidives indéfinies, ou a un résultat 
orthopédique mauvais. Or la cure radicale doit se faire a une période 
relativement précoce, en moyenne, dit-on, vers la fin de la premiére 
année, et rien n’est aussi difficile que de faire a ce moment le 
pronostic exact d’une coxalgie. 

On a dit qu'il faut opérer les cas qui ne cédent pas a huit ou dix 
mois d’immobilisation, ceux qui se compliquent de crises doulou- 
reuses ou d'abcés malgré Vimmobilisation, et enfin ceux dans 
lésquels la radiographie montre des lésions graves et progressives. 
Mais toutes ces indications sont discutables. On peut voir lintégrité 
compléte de l’articulation se rétablir aprés des crises douloureuses 
et méme des abcés; une coxalgie peut résister 4 dix mois d’immo- 
pilisation et guérir ensuite dans des conditions favorables. Enfin la 
radiographie elle-méme n’est pas un guide suffisamment sir, parti- 
culigrement dans les premiéres périodes de la coxalgie : elle peut ne 
pas révéler des lésions graves; elle peut aussi faire croire a des 
désordres plus importants que ceux qui existenten réalité. J’ai 
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toujours présente 4 l’esprit histoire d'une fillette chez qui la radio- 
eraphie montrait des Iésions trés accentuées du toit du cotyle, et qui 
a pourtant guéri en conservant tous ses mouvements. En réalité, — 
nous n’ayons pas actuellement des éléments de pronostic suffisants 
pour dire dés les premiers mois d’une coxalgie qu’on peut sacrifier 
l'articulation sans enlever au malade aucune chance de guérir avec 
un état fonctionnel meilleur. . 

Ce sacrifice serait encore acceptable sil devait donner 4 coup str 
une guérison définitive de la lésion tuberculeuse, mais ce résultat 
n’est pas absolument certain. Parmi les observations qui ont été 
publiées, on reléve plusieurs cas de fistules de longue durée ou de 
réveils tardifs de inflammation caractérisés par des abcés ou des 
déformations, et ce fait n’est pas surprenant si l’on réfléchit aux 
conditions dans lesquelles l’intervention se fait. 

La hanche nese préte pas bien a l’exploration chirurgicale, a cause 
de sa situation profonde, de sa texture serrée, de l'étroitesse des 
voies d’accés et de limpossibilité d’obtenir’hémostase provisoire. I] 
est donc difficile de reconnaitre les lésions par l’inspection directe. 
D’autre part, la radiographie est ici d’un faible secours, car beaucoup 
de lésions ne donnent aucune image sur les clichés. Ilen résulte que, 
dans les formes diffuses de la coxalgie qui sont de beaucoup les 
plus. fréquentes, opérateur est obligé d’aller un peu au hasard, et il 
est pris dans un dilemme: s‘il fait une opération assez large pour 
qu'elle soit complete, c’est au détriment de l'état fonctionnel ; sil 
fait une opération économique, elle risque beaucoup de rester 
incomplete. 

Dans les formes circonscrites, les conditions paraissent d’abord 
plus favorables, particuliérement lorsque le foyer siége A quelque 
distance de l’articulation, laissant celle-ci presque intacte. Mais il 
faut se rappeler combien il est difficile de réaliser l’évidement 
complet d'une lésion tuberculeuse, parce que ses limites sont géné- 
ralement irréguliéres et qu’elles ne sont pas marquées par des 
modifications évidentes de la consistance et de la coloration du tissu 
spongieux. Dans les os dont l’abord est facile, comme le tibia, le 
calcanéum, il arrive assez souvent que l’évidement reste incomplet; 
a la hanche, cet accident doit étre encore bien plus fréquent. 

De plus l’expérience des autres jointures, telles que le genou, le 
coude, montre que, méme apres l’exérése compléte de la Iésion 
osseuse, l’arthrite peut continuer a évoluer, soit parce qu’il existe 
d'autres foyers, soit parce que la synoviale conserve et propage 
secondairement linfection, 

Ainsi Popération sanglante laisse le malade exposé a la récidiye 
ou a la prolongation de sa lésion; elle lui enléve toutes les chances 
qu'il peut conserver de garder l'intégrité de sa hanche, et souvent 
son résultat fonctionnel est moins bon que celui de l'immobilisation. 
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Elle est, dans ces conditions, difficile A admettre en tant que cure 
radicale ayant pour but de guérir plus stirement et plus vite, et on 
doit la réserver pour les cas ov elle se présente comme la condition 
nécessaire de la guérison. 

b. OPERATION DE NECEssitE. — Dans l'état actuel de la question, les 
indications de lopération de néces- 
sité peuvent se ramener A trois, qui 
sont : linfection secondaire, les ab- 
cés intrapelviens et les séquestres. 

Liinfection secondaire est encore 
aujourd’hui le plus souvent en cause, 
bien que sa fréquence ait été bien 
diminuée par le fait que, d’une fagon 
générale, la coxalgie est soignée au- 
jourd’hui plus tot et mieux qu’autre- 
fois. Lorsque la fiévre persiste apres 
lévacuation des abcés et que l'état 
général s’altére, il est de toute ur- 
gence d’assurer le drainage de l’arti- 
culation. Les incisions et les draina- 
ges périarticulaires donnent en géné- 
ral demauvais résultats; il vaul mieux 
faire d’emblée la résection. 

Les abcés intrapelviens peuvent se 
résorber quand ils sont petits; mais, 
lorsqu’on les voit grossir, lindica- 
tion d’intervenir devient formelle, car 
leur évolution naturelle ne peut pas 
avoir une issue favorable, etleur dé- 
veloppement est au contraire l’indice 
d’altérations graves de l’acétabulum. 
Pour atteindre ces lésions et obtenir 


; . Fig. 56. —Résultat orthopédique 
un bon drainage de la collection pel- i El PRE ORE N e TT ras 


vienne, la résection est encore ici la de la hanche droite pour ostéo- 


seule opération possible. arthrite tuberculeuse. 


Les séquestres donnent lieu a des 
indications plus discutables. Leur diagnostic d’abord est difficile, 
car habituellement il ne peul se faire que par la radiographie, dont 
l'interprétation est susceptible d’erreurs. D’autre part, il n’est pas 
sir qwils rendent la guérison impossible ; ils semblent pouvoir étre 
tolérés longtemps et peut-étre méme se résorber quand ils sont de 
petit volume. 

L’existence d’un séquestre n'est donc pas une indication formelle 
d’intervention; celle-ci ne s'impose que lorsqu’il y a de la suppura- 
tion indiquant la fin de la période de tolérance, ou bien lorsque la 
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prolongation indéfinie de l’arthrite montre que la lésion reste viru- 
lente. Il faut alors opérer sans attendre que l'infection secondaire 
soit venue compliquer la situation. Lorsque le terrain est bien asep- 
tique et les lésions limitées, on peut s’en tenir a l’évidement suivi de 
plombage ; mais la résection s’impose quand il y a de l'infection ou 
des lésions diffuses. 

La résection de la hanche dans la coxalgie ne doit pas viser seule- 
menta faire une exérése suffisante des lésions, elle doit aussi donner 
une néarthrose solide, susceptible d’un bon état fonctionnel. 

Les faits réunis récemment par Vincent (1) montrent que ce résul- 
tat n’est nullement chimérique. 

Un grand nombre de ses malades sont capables de marcher sans 
appareils, sans béquilles et de gagner leur vie; plusieurs ont une 
capacité de marche excellente; ils peuvent aller a la chasse, faire de 
la bicyclette, etc. L’ankylose osseuse est rare, mais l’ankylose fibreuse 
se montre généralement assez solide pour permettre l'utilisation du 
membre. Leraccourcissement est parfois limité a1 ou2 centimetres ; 
le plus souvent il ne dépasse pas 5 a6 centimétres. 

Une des conditions les plus importantes pour obtenir ces résultats 
parait étre laconservation des liens fibreux de l’articulation, suivant 
la méthode d’Ollier. La résection systématique de la capsule actuel- 
lement pronée en Allemagne n’est pas nécessaire pour la guérison, 
et il n’est pas douteux qu'elle doit affaiblir beaucoup la néarthrose. 
Il est aussi important d’aborder l’articulation par sa face antérieure 
pour respecter la partie postéro-supérieure de la capsule, qui doit 
s’opposer a la luxation du moignon fémoral en haut et en arriére et 
limiter ainsi le raccourcissement. 

D’aprés ces données, le manuel opératoire que nous conseillons est 
le suivant : 


L’articulation est abordée par l’incision de Lorenz, qui part de l’épine 
iliaque et descend obliquement en dehors en se dirigeant vers le sommet 
du trochanter. La capsule est incisée crucialement sur sa face antérieure; 
le col dégagé est sectionné a la cisaille, puis on enléve la téteavec un davier. 
Il devient alors trés facile d’explorer tous les recoins de la hanche, d’évider 
les foyers osseux, de drainer les abcés, etc. La cavité articulaire est ensuile 
remplie avec la pate au xéroforme, la plaie pansée a plat et le membre immo- 
bilisé dans un appareil platré. 


La guérison se fait en général assez vite: au bout de deux mois, le 
malade est en état de se lever avec des béquilles, et, au bout de six 
mois en moyenne, les fistules étant a peu prés taries, il peut 
commencer 4 marcher avec le petit bandage platré. L’immobilisation 
doit étre poursuivie longtemps pour éviter les déviations tardives et 
assurer la solidité de la néarthrose. 


(1) Vincent, Thése de Lyon, 19114. 
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Tuberculose du genou. 


L’articulation du genou, avec le développement étendu de sa syno- 
viale, est le siége de prédilection des synovites articulaires. Celles-ci 
sont assez fréquentes et assez importantes en pratique pour que nous 
décrivions 4 part leurs deux formes principales, qui sont la synovite 
simple et Vhydarthrose iuberculeuse. Nous étudierons ensuite l'ostéo- 
arthrite, qui présente ici comme a la hanche un grand intérét en 
raison des déformations graves qu’elle peut occasionner. 


SYNOVITE SIMPLE. 


La synovite simple du genou a une entité surtout clinique, car sa 
bénignité est telle qu’on a rarement l'occasion de vérifier les lésions 
qui la caractérisent. 

Elle est rare chez les jeunes.enfants; on la rencontre principale- 
ment a partir de douze ou treize ans et jusqu’a l’Age adulte. 


Symptémes. — Elle se révéle souvent d’une facon soudaine par 
un accident qui ressemble a une entorse. A l’occasion d’un faux mou- 
vement, le malade ressent dans le genou une douleur vive qui l’im- 
mobilise et parfois le fait tomber. Cet état aigu disparait générale- 
ment assez vite, laissant & sa suite une sensation de géne un peu 
douloureuse accompagnée d’un léger gonflement et parfois d’un 
peu d’hydarthrose, qui durent quelques jours. L’état normal se rétablit 
alors, mais une récidive se produit, bient6t suivie d’une autre, et la 
répétition de ces accidents finit par faire naitre un état d’inquiétude 
et de géne persistantes du membre. 

Dans d'autres cas, le début est insidieux ; la douleur s’installe peu 
a peu et persiste, exagérée parla marche et le mouvement, calmée 
par le repos. Au bout de quelques mois, elle devient assez forte pour 
déterminer une certaine géne fonctionnelle : le membre parait moins 
fort, les malades ont la sensation que le genou pourrait se disloquer 
par un faux mouvement; ils marchent avec précaution et boitent 
parfois légérement. 

L’examen objectif montre que la synoviale est un peu épaissie, 
granuleuse au niveau de l’interligne et douloureuse 4 la pression en 
certains endroits. Les mouvements sont conservés ou seulement un 
peu limités par la douleur; ils s'‘accompagnent parfois de frottements 
ou de craquements légers attribuables au dépoli de la synoviale. On 
note presque toujours une atrophie légére des masses musculaires 
de la cuisse et du mollet. 

Cette affection guérit souvent spontanément ou a la suite d’un 
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traitement simple; elle peut aussi persister trés longtemps en 
gardant son caractére bénin. Sa transformation en ostéo-arthrite 


est possible, mais elle semble assez rare. 


Diagnostic. — Le diagnostic de la synovite simple offre parfois 
de grandes difficultés. On la confond souvent avec lentorse, mais 
elle s’en différencie par le peu d’importance de l’accident initial, 
l’absence de réaction articulaire vive, la répétition fréquente des 
accidents et augmentation lente mais progressive de la géne et de 
la faiblesse du membre. 

Des synovites d’autre nature, traumatique, rhumatismale, etc., 
peuvent donner lieu 4 une symptomatologie semblable, mais elles 
sont trés rares chez l'enfant et s'accompagnent presque toujours de 
manifestations assez caractéristiques. En l’absence de ces derniéres, 
il faut penser plutdt a la tuberculose. 

L’arthralgie hystérique pose quelquefois des problemes de diagnos- 
tic tres délicats ; cependant la douleur est alors plutot superficielle, 
cutanée que profonde, et elle a des localisations qui ne corres- 
pondent pas aux replis de la synoviale; immobilisation, au lieu 
d’atténuer les symptomes, les aggrave souvent; enfin il n’y a pas 
d’atrophie des muscles. Malgré ces signes distinctifs, il est souvent 
prudent de ne pas trancher le diagnostic avant d’avoir observé le. 
malade pendant un certain temps, car il arrive que, chez les névro- 
pathes, de véritables synovites s’accompagnent de troubles nerveux 
semblables 4 ceux de la névropathie pure. 


Traitement. — Le traitement consiste, dans les formes légéres, 
a mettre le genou au repos pendant quelques semaines. Si la lésion 
est déja ancienne, il fautimmobiliser l’articulation avec une genouil- 
lére rigide pendant trois a six mois. Enfin, dans lesformes particulié- 
rement tenaces, il ne faut pas hésiter a appliquer un bandage platré 
pendant trois mois; le traitement est ensuite poursuivi avec la 
genouillére jusqu’a la guérison complete. 


HYDARTHROSE TUBERCULEUSE, 


L’hydarthrose tuberculeuse peut se rencontrer & tous les Ages; elle 
est cependant plus fréquente dans la seconde enfance et surtout dans 
Padolescence. 


Anatomie pathologique. — Elle est caractérisée par la formation dans 
la cavité articulaire d’un épanchement séreux dont!’abondance est trés variable. 
Ordinairement le liquide est peu abondant, sans tension ; il peut cependant, 
dans les cas anciens, atteindre un volume considérable et distendre les culs- 
de-sac de la synoviale. Ce liquide, généralement séreux, jaunatre, est tantét 
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clair et limpide, tant6t troublé par des éléments lymphoides. Quelquefois ih 
renferme des dépéts fibrineux analogues aux grains riziformes. 

La synoviale conserve parfois son aspect normal, elle est seulement épais- 
sie, infiltrée par de l’cedéme ; plus souvent on la trouve congestionnée, 
tapissée de granulations grises, transparentes, dont le volume varie d’un 
grain de mil 4 un petit pois. Enfin, mais cela est assez rare chez l'enfant, on 
peut y trouver de gros nodules solitaires ou bien des végétations arbores- 
centes. 

Le reste de l’articulation n’est pas altéré; les cartilages sont normaux, mais 
souvent les ligaments sont un peu relachés. 


Symptémes. — Cliniquement, l’hydarthose tuberculeuse se fait 
remarquer par son évolution insidieuse et torpide. 

Elle débute sans aucune réaction, et c’est souvent par hasard que 
lon découyre la tuméfaction du genou. Celle-ci reste pendant long- 
temps le seulsymptome; elle présente dans son volume des variations 
assez grandes qui ont la particularité de se faire irréguli¢rement 
sans étre provoquées par la fatigue, la marche ou un accident quel- 
conque. L’indolence est complete ; les mouvements ne sont pasréduits, 
et la fonction de l'articulation est conservée; tout au plus le malade 
ressent-il une légére faiblesse dans son membre malade. 

A lexamen, le genou est déformé par l’effacement des méplats 
périrotuliens; quand Vhydarthrose est abondante, les culs-de-sac 
distendus se dessinent sous la peau. La perception de la fluctuation 
et du choc rotulien est généralement facile. Il ya presque toujours 
une atrophie notable du quadriceps fémoral, et, a la longue, il se pro- 
duit un certain relachement du genou. 

L’hydarthrose tuberculeuse n’a aucune tendance a guérir sponta- 
nément, Non traitée, elle s’accroit peu a peu et devient génante par 
la distension de la synoviale et par la diminution de la force qui 
résulte du relachement des ligaments et de l’atrophie réflexe du 
quadriceps. De méme que la synovite séche, elle conserve générale- 
ment longtemps son caractére de bénignité, et son évolution vers la 
tumeur blanche parait étre assez rare. 


Diagnostic. — Le diagnostic de l’hydarthrose tuberculeuse est 
généralement facile : son développement spontané, son indolence, 
son évolution chronique, sa résistance aux moyens ordinaires de 
traitement la différencient assez bien des autres épanchements arti- 
culaires. Seule l’hydarthrose syphilitique se présente avec des carac- 
teres semblables, mais elle est généralement bilatérale, et elle 
s’accompagne souvent d'autres Iésions spécifiques; dans les cas 
douteux, on peut rechercher par la radiographie I'hyperostose dia- 
physaire caractéristique de la syphilis, soit sur les os de la jambe 
malade, soit sur le reste du squelette. 

Les difficultés deviennent bien plus grandes lorsque la tuber- 
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culose se greffe secondairement sur une arthrite infectieuse, blenor- 
ragique, rhumalismale ou traumatique, etc. C’est alors la prolon- 
gation anormale de l’épanchement, malgré un traitement approprié 
qui est le principal élément du diagnostic. 


Traitement. — Le traitement de l’hydarthrose tuberculeuse est 
simple chez les enfants; l'immobilisation suffit presque toujours 
pour faire résorber l’épanchement et obtenir une guérison com- 
pléte, avec retour des mouvements. Dans les formes légéres, on peut 
la réaliser avec une simple genouillére rigide; mais, pour peu que 
l'affection semble un peu grave, il vaut mieux mettre un bandage 
platré pendant trois 4 six mois et continuer ensuite l’immobilisation 
avec la genouillére jusqu’a la guérison complete. 

La ponction nest indiquée que dans les hydarthroses anciennes, 
abondantes, qui résistent 4 immobilisation. On enfonce le trocart 
au milieu du grand cul-de-sac, en le dirigeant obliquement en bas 
et en arriére, sous la rotule. Aprés l’évacuation du liquide, on injecte 
5 a 10 centimétres cubes de glycérine iodoformée au dixiéme, puis on 
reprend l’immobilisation. 

Lorsque la guérison parait obtenue, il faut encore surveiller le 
genou attentivement pendant plusieurs mois, car les récidives ne 
sont pas rares. Pour cette raison aussi, il ne faut pas chercher a 
obtenir d’une facon précoce le retour des mouvements et le déve- 
loppement du quadriceps. 


OSTEO-ARTHRITE. 


L’ostéo-arthrite du genou asa plus grande fréquence de quatre a 
sept ans; mais on peut l’observer dés le bas age, et jusque chez 
l'adulte. 


Anatomie pathologique. — L'ostéo-arthrite tuberculeuse du genou 
se présente habituellement sous deux formes, la forme fongueuse et la forme 
séche. Les lésions osseuses sont sensiblement les mémes dans les deux cas, 
et le caractére différent des lésions résulte surtout de l'état de la synoviale 
et des parties molles. 

a, Lisions DES PARTIES MOLLES. — Au début, il y a souvent une hydar- 
throse plus ou moins abondante; mais celle-ci ne tarde pas a disparaitre. 

Dans la forme fongueuse, on trouve des fongosités dans les replis de la 
synoviale et surtout dans le grand cul-de-sac ; les parties molles voisines 
sont infiltrées par de l’cedéme ; les ligaments sont relachés, ramollis, et l’arti- 
culation présente souvent une mobilité anormale trés accentuée. 

Dans la forme séche, les fongosités sont peu abondantes, maigres;la syno- 
viale est seulement rouge, vascularisée, un peu épaissie, et elle montre une 
tendance marquée a faire de la sclérose et des adhérences. Les ligaments 
sont tendus, rétractés. 
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Les abces peuvent se former sur toute la périphérie de l’articulation ; leurs 
siéges de prédilection sontsur les faces antérieure et postérieure de la jointure. 
En avant, on les trouve surtout autour du grand cul-de-sac synovial ; ils se 
développent profondément sous le quadriceps en remontant plus ou moins 
haut, ou bien ils fusent latéralement. On les voit aussi se développer sur les 
edtés de la rotule, ou plus bas sur le tibia ; ils deviennent alors bientét sous- 
cutanés. En arriére les abcés se forment profondément dans le creux poplité; 
de laleur migration se fait généralement en dehors ou en dedans, le long 
des tendons des muscles fiéchisseurs, ou bien profondément dans le mollet, 
en suivant le trajet des vaisseaux et des nerfs. 

5, Léstons osseuses. — Les lésions osseuses primitives se trouvent princi- 
palement sur le tibia et le fémur; elles sont rares sur la rotule. Ces lésions 
peuvent revétir toutes les formes de la tuberculose osseuse ; nous rappelle- 
rons seulement la fréquence relativement grande des gros séquestres 
caséeux en forme de coin qui se présentent a ce niveau avec leur aspect le 
plus typique. 

Les lésions secondaires peuvent atteindre les trois os, mais elles ont leur 
siege de prédilection a la partie postérieure de l’articulation, parce que c’est 
la que les surfaces articulaires ont leur rapport les plus intimes. L’ulcération 
de pression envahit donc surtout la moitié postérieure des condyles fémo- 
raux; elle est généralement un peu moins développée sur les tubérosités du 
tibia. 

Il se produit de plus, trés souvent, un ramollissement de la diaphyse qui 
s’étend assez loin surtout sur le tibia et qui permet le développement de 
déformations compensatrices lorsque l articulation se met en attitude 
vicieuse. Sur le tibia, c’est une coudure dont le sommet, dirigé en arriére ou 
en arriére et en dehors, est A environ 4 centimétres au-dessous de Vinter- 
ligne articulaire. Sur le fémur, c’est une courbure 4 conyexité antérieure qui 
s’étend au tiers inférieur de la diaphyse et qui a pour effet de porter l’épi- 
physe en arriére, tandis que la diaphyse fait une saillie anormale en avant. 

Les formesosseuses de la tuberculose du genou se compliquent aussi pres- 
que constamment de troubles de croissance, parce que les cartilages de 
conjugaison fertilesdu membre inférieur se trouvent a proximité des lésions. 

En général, c’est l’excitation de ces cartilages qui domine du moins pen- 
dant l’évolution de l’arthrite; il en résulte un allongement anormal plus 
fréquent et plus important sur le fémur, ot il atteint 1 42 centimetres, 
et quelquefois davantage. Cet allongement peut persister aprés la guérison; 
mais plus souvent, quand I’affection se prolonge, les cartilages de conjugaison 
finissent par étre envahis ou stérilisés, et il se fait un raccourcissement. 
Celui-ci est plus fréquent sur le tibia; quelquefois il compense l’allongement 
du fémur ; souvent il finit par ’emporter surlui. 

On peut observer aussi des troubles de croissance partiels résultant de la 
destruction des cartilages de conjugaison en des points limités. Cela est 
assez fréquent sur le tibia, dontl’épiphyse a peu d’épaisseur; la lésion porte 
alors sur l'une des tubérosités, et la croissance de celle qui est restée saine 
détermine une déviation latérale. Sur le fémur, c’est surtout la partie posté- 
rieure du cartilage de conjugaison qui est menacée, particuliérement dans les 
cas ou le tibia est subluxé en arriére. La croissance se poursuit alors dans 
la partie antérieure des condyles, dont l'allongement exagere la déformation. 
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c. Dérormations. — Ces divers éléments se combinent avec l’action pré- 
dominante des muscles fléchisseurs et le relachement des ligaments pour 
produire des déformations dont voici les principales variétés. 

Le premierdegré est Vinflexion juxta-épiphysaire du tibia, caractérisée par 
la coudure de cet os A sommet postéro-externe, 

Vient ensuite la subluxation pathologique, dans laquelle le plateau tibial 
clisse légérement en arri¢re, pour venir en contact avec la partie postérieure 
des condyles; on observe alors généralement une destruction ou une atrophie 
de la partie postérieure du plateau tibial, et 
presque toujours aussi un certain degré d’in- 
flexion du tibia. 

Sice déplacement augmente, on a la luxa- 
tion complete: le tibia vient s’articuler avec 
la face postérieure du fémur; les condyles 
croissent en avant de lui et présentent méme 
parfois un allongement anormal. 

Les déviations latérales en genu valgum ou 
varum ne sont pas rares ; elles résultent soit 
de l’effondrement d’un condyle ou d’une des 
tubérosités du tibia, soit des troubles de crois- 
sance conséculifs 4 une lésion localisée du 
cartilage de conjugaison. 


Symptémes. — Le péput de lostéo- 
arthrite du genou est presque toujours 
insidieux; l’attention est éveillée par la 
claudication, la raideur ou la tuméfac- 
tion du genou. On observe parfois de 
lhydarthrose, mais celle-ci ne tarde pas 
a disparaitre pour faire place aux sym- 
ptomes de la période d'état. 

Fig. 57. — Ostéo-arthrite tuber- Dans la forme fongueuse, le ee 
culeuse du genou. Luxation est tuméfié, tantot par lépaississement 
du tibia en arriére et saillie des extrémités osseuses, tantot par le 
Sa du femur (dapres développement des masses fongueuses 

illemin). pp 8 ’ 

dont le contour se dessine sous la peau, 

tantot enfin par un cedéme diffus, blanc lisse, qui donne l’aspect 
caracléristique de la tumeur blanche. 

Dans la forme séche, la tuméfaction est nulle ou peu accentuée, et 
la maladie s’accuse par les autres signes, qui sont d’ailleurs 
communs aux deux formes. 

La douleur et impotence fonctionnelle sont trés variables; elles 
peuvent étre presque nulles ou atteindre un degré trés accentué. 
L’amaigrissement du membre est constant et précoce, méme chez 
les malades qui peuvent encore marcher. I] atteint son maximum & 
la cuisse au niveau du quadriceps. 

Les mouvements sont toujours plus ou moins limités dés le début, 
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mais ils peuvent conserver longtemps une certaine amplitude. II est 
rare que le genou resteen rectitude; presque toujours, la contracture 
des muscles fléchisseurs détermine une attitude vicieuse en flexion 
gui peut atteindre 45°, l’angle droit, et méme aller au dela. Assez 
souvent cette déformation est compliquée par un certain degré de 
genu valgum attribuable a l’action prédominante du biceps, Dans 
les formes qui s’accom- 
pagnent d’un relachement 
important des ligaments, 
il arrive aussi que le poids 
de la jambe et du pied en- 
traine la partie inférieure 
du membre en rotation ex- 
terne. 


A UNE PERIODE AVANCEE, 
les déformations du sque- 
lette font apparaitre de nou- 
veaux symptomes. L’allon- 
gement anormal du fémur 
devient appréciable a la 
vue, et il peut occasion- 
ner une géne fonctionnelle 
réelle lorsque les malades 
sont en état de marcher. 
La subluxation se traduit 
par une exagération du re- 
lief du genou : on voit et 
on sent la face inférieure 
des condyles se dessiner 
sous la peau; le plateau 
tibial, déplacé en arriére, 
est par contre difficile a 
sentir. L’inflexion juxta- 


épiphysaire du tibia pro- Fig. 58. — Ostéo-arthrite tuberculeuse du genou 


: : droit. Flexion a angle aigu, subluxation du ti- 
duit une déformation ana- bia en arriére. Rotation légére de la jambe en 


logue, ‘mais on distingue — dehors. 

une coudure du tibia qui 

siége a 4 centimétres environ au-dessous du plateau tibial et dont le 
sommet se dirige en arriére et en dehors; la téte du péroné fait 
un relief anormal au cété externe du genou. 

Les abcés sont faciles 4 reconnaitre lorsqu’ils se forment en avant; 
au contraire, les collections développées dans le creux poplité sont 
souvent méconnues, et il est nécessaire de faire toujours un examen 
systématique de cette région. 

Evolution. — L’évolution des ostéo-arthrites du genou varie 


Resa 
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beaucoup suivant la gravité des lésions et la précocité du traite- 
ment. Les rormes LiGhres, traitées & temps, peuvent guérir avec 
conservation intégrale des mouvements. Les FormEs plus GRAVES 
aboutissent 4 une ankylose plus ou moins serrée, dont le résultat 
fonctionnel est bon si le genou est en rectitude ou fléchi 4 moins de 


10 ou 15°. 
Chez les jeunes sujets, celte ankylose reste longtemps fibreuse, de 


Fig. 59. — Ostéo-arthrite tuberculeuse du genou. Déviation accentuée 
en genu valgum. 


sorte que les malades sont exposés a des déformations tardives et 
particuliérement a la récidive de l’attitude vicieuse en flexion. II est 
donc nécessaire d’exercer une surveillance trés prolongée. 
Quelquefois l’ankylose se limite a l’articulation fémoro-rotulienne, 
la grande articulation tibio-fémorale conservant une certaine 
mobilité. Il en résulte une symptomatologie particuliére : le genou 
peut accomplir des mouvements de flexion qui ne dépassent pas 
9 a 10°; mais l’extension active est rendue impossible par l’immobi- 
lisation de la rotule, qui annihile l’action du quadriceps. Dans ces 
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conditions, le membre, bien que souple, est moins solide qu’avec une 
ankylose compléte; la marche est pénible, peu sire, et souvent les 
malades sont astreints au port constant d’un appareil. 

Dans les formes graves compliquées de subluxation pathologique 
ou d'inflexion des.os, il persiste,en outre del’ankylose, une déforma- 
dion plus ou moins accentuée. En général, celle-ci n’empéche pas 
Pétat fonctionnel d’étre satisfaisant. Cependant, dans les cas de 
luxation compléte du tibia en arriére, le défaut de contact des 
surfaces articulaires rend l’établissement d’une néarthrose solide 
difficile; aussi le membre reste-t-il pendant longtemps impotent et 
exposé aux déformations tardives. 


Traitement. — De méme que pour la hanche, c’est le traitement 


Fig.60. — Appareil platré pour l'immobilisation du genou dans les ostéo-arthrites. 


conservateur qui doit étre la regle dans la tuberculose du genou 
chez l’enfant. I] faut distinguer le traitement de l’arthrite, des 
attitudes vicieuses et des déformations. Nous terminerons en préci- 
sant les indications des opérations sanglantes. 

Traitement conservateur. — TRAITEMENT DE L’ARTHRITE (pour les 
généralités, voy. p. 53). — Ala période d'état, limmobilisation du 
genou est réalisée au moyen d’un bandage platré. L’appareil doit 
prendre le pied; en haut, il suffit généralement de l’arréter a la 
racine de la cuisse, 4 la condition de le serrer un peu a ce niveau 
pour éviter que le genou puisse se fléchir grace au jeu qui existe iné- 
vitablement A ce niveau a cause de l’épaisseur des parties molles de 
la cuisse. Chez les jeunes enfants, la briéveté du membre oblige a 
prendre aussi le bassin comme dans un bandage de coxalgie. 

L’appareil circulaire, bien moulé sur le membre, est préférable ala 
simple gouttiére postérieure, sauf dans les cas ou le malade peut 
rester couché et se soumettre a l’héliothérapie. 
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En général, les malades peuvent se lever et marcher avec des 
béquilles sans appuyer le pied malade 4 terre. 

Dans les formes graves, suppurées, ou l’application du bandage 
platré n’est pas possible, l’immobilisation, peut encore étre réalisée 
parle décubitus avec extension continue, comme nous Pindiquerons 
plus loin, 

A la période de convalescence, on peut se servir d’appareils 
amovibles. Le plus simple est une demi-gouttiére en platre, en 
celluloide ou en aluminium (fig, 61), qui s’étend du tiers inférieur 
de la jambe au tiers supérieur de la cuisse, et sur laquelle le 
membre est fixé avec une bande élastique en caoutchouc, ou par une 
bande de crépe Velpeau. On peut aussi 4 ce moment faire usage 


Fig. 61. — Appareil élastique pour combattre la flexion du genou 
a la suite des ostéo-arthrites tuberculeuses. 


du tuteur de Hessing. Enfin, plus tard, lorsque la guérison est a peu 
prés complete, la simple genouillére rigide est suffisante. 

I] est toujours nécessaire de poursuivre limmobilisation 
longtemps, bien aprés la guérison apparente, méme dans les cas ou 
l’on espére conserver les mouvements. Ceux-ci ne doivent revenir 
que lentement, tardivement. On peut chercher acombattre l’atrophie 
du quadriceps par le massage, l’électrisation dés que l’affection est 
sortie de la période d’état; mais les exercices actifs et passifs de 
articulation ne doivent étre entrepris que beaucoup plus tard, et 
avec beaucoup de prudence. 

Adjuvants. — Par sa situation superficielle, le genou se préte trés 
bien a l'emploi des adjuvants de ’immobilisation : pointes de feu, 
ignipuncture, injections intra-arliculaires de glycérine iodoformée 
ou de naphtol camphré. Ces injections peuvent se faire soit dans la 
grande cavité arliculaire, en ponctionnant le grand cul-de-sac comme 
nous l’avons indiqué plus haut, soit dans l'épaisseur méme des masses 
fongueuses. D’aprés notre expérience, tous ces moyens n'ont pas une 
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action bien nette sur la longueur de la maladie, ni sur ses résultats ; 
ils risquent par contre de devenir une cause grave d’infection s’ils 
ne sont pas employés avec une asepsie rigoureuse. 

Traitement des attitudes vicieuses. — Ce traitement doit étre 
envisagé ala période d'état et aprés la guérison de l’arthrite. 

A la période d'état, les déviations peuvent étre corrigées soit par 
extension continue, soit par le redressement par étapes. 

L’extension continue se fait au moyen dune guétre ou d’un 
bandage adhésif remontant jusqu’en haut du mollet et dune 
contre-extension appliquée a la racine de la cuisse. Pour éviter 
d’augmenter la subluxation, il faut soutenir la jambe au moyen d'un 
petit hamac supporté par un arceau et exercer la traction dans l’axe 
méme de la jambe; de cette fagon, le poids de la cuisse tend a 
repousser les condyles en arriére et 4 éviter ainsi la subluxation. S’il 
existe des déviations latérales, on peut aussi les combattre par des 
tractions appropriées. 

Lorsqu’il n’est pas possible d’appliquer l’extension continue, on 
peut faire le redressement par élapes: on immobilise le membre 
dans un bandage platré en luidonnant la meilleure position possible 
sans faire de manceuvres violentes, et on renouvelle ce bandage au 
bout de quatre a six semaines en augmentant un peu le redresse- 
ment, qui se compléte ainsi généralementen trois ou quatre séances. 

Lorsque la contracture des muscles fléchisseurs se reproduit 
violente et persistante, on a discuté Vindication de sectionner les 
tendons de ces muscles. Cette opération a été recommandée encore 
récemment par M. Kirmisson. D’aprés notre expérience, les résultats 
qu'elle donne ne sont pas durables, les tendons se reconstituent, et 
bientot la tendance a la flexion reparait aussi forte qu’au début. 

Aprés la guérison de Varthrite, la lutte contre les attitudes 
vicieuses reste une question difficile et importante. 

En général, la contracture des fiéchisseurs se prolonge bien au dela 
de la période d’état, et il n’est pas rare de voir des flexions tardives 
se faire plusieurs mois aprés la guérison apparente. Pour les 
prévenir, il faut, comme nous l’'avons dit précédemment, poursuivre 
Vimmobilisation tres longtemps et surveiller encore les malades 
quand ils sont laissés libres. 

Les déformations récentes peuvent étre trailées, comme a la 
période d’étal, par l’extension continue ou le redressement par 
étapes. 

Les déformations anciennes résistent généralement a ces moyens. 
Lorsquwils’agit d’ankyloses fibreuses, on peut en faire le redresse~ 
ment forcé sous anesthésie; mais cette méthode a des inconvénients 
réels : elle risque de réchauffer l’arthrite et de provoquer des abces ; 
elle peut aussi exagérer la subluxation et les inflexions du tibia et du 
fémur. Aussi est-il préférable d’attendre, pourlescorriger, le moment 
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ou l’ankylose est devenue trés solide, ce qui se produit en général 
vers lage de douze a treize ans. 

ante vention que l’on fait alors varie suivant le degré de la 
flexion. Lorsque l’angle formé par le genou est obtus, ce qui est le 
cas de beaucoup le ae fréquent, etecalaae ou l’ostéotomie sus- 
condylienne d’Ollier donnent d’excellents résultats. La déformation 
compensatrice qui se fait au niveau de la section osseuse est peu 
visible; elle s’efface inéme avec le temps, et elle n’occa- 
i’ ‘¥ sionne pas un raccourcissement appréciable du membre. 

Dans les ankyloses 4 angle droit ou a angle aigu, cette 
intervention Lrés simple n’est plus possible, et il faut re- 
courir a la résection cunéiforme oua la résection trochléi- 
forme d’Helferich. 

Enfin, dans les cas ot Ja flexion est compliquée d'une 
subluxation importante du tibia et d’un relief accentué des 
condyles fémoraux en avant, on peut étre obligé de faire 
des opérations ostéoplastiques complexes pour atté- 
nuer ces déformations, tout en redressant le membre. 

Traitement opératoire. — I] faut poser en prin- 
cipe que le traitement conservateur doit étre conti- 
nué aussilongtemps qu’ilsemble 
capable d’assurer la guérison. 

Les opérations économiques 
précoces telles que la synovec- 
tomie, Varthrectomie, ne nous 
semblent pas recommandables. 
Dans les formes synoviales, elles 


ea 
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|! Big. 62. — Schéma de Vostéo- Sont inutiles, car on peut obte- 
i tomie sus-condylienne d@’Ollier, nirla guérison 4 moins de frais et 
os avec un meilleur résultat par le 


traitement conservateur; dans les formes osseuses, elles sont in- 
suffisantes pour les mémes raisons que nous avons exposées a pro- 
pos de la hanche. 

Il faut faire une exception pour les cas de lésions juxta-articulaires 
siégeant sur l’extrémité supérieure du tibia et accompagnées d’une 
réaction articulaire légére. L’évidement du foyer est alors possible 
sans intéresser‘l’articulation, et cette intervention peut prévenir le 
développement d'une arthrite de voisinage ou en atténuer singulié- 
rement la graviteé. 

Résection. — Les indications de la réseclion different beaucoup 
suivant lage des malades. Chez les jeunes sujets, les résultats 
orthopédiques de_cette opération sont généralement mauvais : ’anky- 
lose reste fibreuse, et le membre est exposé a des déviaiions tar- 
dives; on risque de plus d’occasionner des troubles de croissance 
importants, siles cartilages de conjugaison sont atteints. 
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Il faut done proscrire absolument la résection avant lage de 
douze ans. D’ailleurs, avant cet age, les grosses lésions séquestrales 
sont rares, elles infections secondaires peuvent étre traitées utile- 
ment par l’arthrotomie et le drainage. 

Aprés douze ans, les résultats orthopédiques de la résection du 
genousont généralement bons, a condition de respecter les cartilages 
de conjugaison; d’autre part, les grosses lésions séquestrales devien- 
nent plus communes. 

Cependant la résection comporte encore certains aléas : le shock 
opératoire n’est pas toujours bien supporté par les malades qui ont 
de petites lésions latentes du poumon; la consolidation du genou 
peut rester incomplete, etle résultat fonctionnel est alors défectueux; 
d’autre part, ?immobilisation arrive souvent a guérir dans de bonnes. 
conditions des lésions méme graves, compliquées de suppuration. 
Il faut done toujours en faire d’abord un essai prolongé, et réserver: 
Yintervention pour les cas ou onest en droit de soupgonner l’existence: 
une lésion irrémédiable des os, parce que lesabcés se reproduisent, 
inflammation ne s’éteint pas, ou un séquestre se révéele par l’examen. 
clinique ou la radiographie. 

Le manuel opératoire de la résection intra-épiphysaire du genow 
est le suivant : 


L’articulation est découverte par l’incision en H d’Ollier. On excise le cul-- 
de-sac sous-tricipital, les ménisques et toute la partie accessible de la: 
synoyiale ; ensuite, avec la scie ou le couteau ostéotome, on sectionne les. 
surfaces articulaires par couches minces pour suivre pas a pas les lésions. 
jusqu’au cartilage de conjugaison, qu’il faut respecter. Les extrémités osseuses. 
et la cavité synoviale sont ensuite remplies avec la pate au xéroforme, et om 
referme la plaie. La suture osseuse est le plus souvent inutile. Le membre 
est immobilisé dans un bandage platré pendant quatre a six mois, au bout 
desquels la consolidation est généralement achevée. 


Ostéomyélite du tibia. 


Le tibia est une des localisations les plus fréquentes de l’ostéomyé- 
lite; c’est sur lui que cette affection revét la forme la plus typique 
et quelle pose les problémes de diagnostic et de traitement les plus 
intéressants. En l’étudiant avec quelques détails, nous pourrons done 
donner une idée d’ensemble de lostéomyélite des os longs des 


membres. 


Etiologie. — On considére aujourd’hui l'ostéomyélite comme une 
INFECTION OSSEUSE NON SPECIFIQUE, dont l’agent le plus ordinaire est le 
staphylocoque doré, mais qui peut étre causée aussi par d'autres 
microbes et en particulier par le staphylocoque blanc, le strepto- 
coque et le pneumocoque. 
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Leur porie d’entrée est souvent ignorée, mais parfois on la 
découvre dans une lésion de la peau ou des muqueuses. C’est ainsi 
que le furoncle, les plaies ou les ulcérations banales infectées, la 
pyodermite des nourrissons, l'infection ombilicale et méme parfois 
des plaies chirurgicales infectées peuvent devenir le point de départ 
de lostéomyélite. Parmi les muqueuses, ce sont surtout celles de la 
région bucco-pharyngée qui se trouyent en cause: telles sont les 
ulcérations des gencives au moment de l’éruption des dents, l’'adé- 
noidite, ’amygdalite, les otites; la muqueuse gastro-intestinale est 
aussi souvent la porte d’entrée de Vinfection chez les nouveau-nés. 

La circonstance étiologique la plus importante a relever est l'état 
de croissance du squelette. L’ostéomyélite est essentiellement une 
maladie de l’enfance et de adolescence. L’extréme activité de la 
moelle osseuse qui résulte de l’état physiologique de la croissance 
en fait le lieu de prédilection des germes infectieux qui ont pénétré 
dans le sang. L’ostéomyélite peut done se rencontrer a toutes les 
périodes du développement. Les relevés de Braquehaye montrent 
quelle a trois maximum de fréquence, le premier vers lage 
d’un an, le second autour de dix ans, et le troisiéme vers quinze ans. 
II] faut retenir cette fréquence de l’ostéomyélite chez les nourrissons ; 
nous savons aujourd’hui que le plus grand nombre des arthrites 
suppurées que lon observe a cet Age ont une ostéomyélite pour 
point de départ ; nous avons montré déja a propos de Ja hanche. 

Le traumatisme a souvent une influence assez nette sur le déyelop- 
pement des accidents : il s’agit tantot d'une contusion directe, 
tanlot d’une chute réalisant les conditions de l’entorse juxta-épiphy- 
saire d Ollier. 

L’exposition au froid et a Vhumidité parait quelquefois aussi avoir 
une influence décisive sur l’apparition des accidents. Enfin il faut 
mentionner encore que l’ostéomyélite est particulierement fréquente 
en cerlaines saisons, au début de l’automne et du printemps. 


Anatomie pathologique. — L’ostéomyélite est un phlegmon de Ios : 
sa lésion essentielle estl’inflammation des éléments vivants del’os, suivie d'une 
mortification plus ou moins étendue de la substance osseuse elle-méme. 
Mais, tandis que, dans le phlegmon des parties molles, l’élimination des 
résidus de Vinflammation et la réparation des tissus sont chose relative- 
ment facile, dans lostéomyélite elles sont rendues longues et difficiles 
parce que les tissus mortifiés sont des séquestres et que l’os n’a pas une 
faculté de réparation trés considérable. Il faut done distinguer dans l'étude 
des lésions deux phases : lostéomyélite aigué, ou phase de destruction, et 
Vostéomyélite prolongée, ou phase de réparalion. 

to Ostéomyélite aigué. — L’ostéomyélite aigué se développe de préfé- 
rence dans les régions ot l’état de croissance maintient l’activité nutritive 
de l’os 4 son maximum d’activité. Dans les os longs, ces siéges de prédilec- 
tion se trouvent au voisinage des cartilages de conjugaison; c’est pourquoi 
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cette maladie est essentiellement une Iésion des extrémités osseuses, une 
ostéite juxta-épiphysaire, suivant le nom trés expressif que lui avait donné 
Ollier. En général, c’est l’extrémité la plus fertile qui est le plus souvent 
atteinte; au tibia, cette inégalité est toutefois peu évidente, le cartilage con- 
jugal inférieur partivipant &la croissance pour une part presque aussi grande 
que le cartilage supérieur. 

Dans un os en voie de croissance, on peut distinguer deux centres d’acti- 
vité cellulaire : l'un se trouve sous le périoste au niveau de la couche 
ostéogéne d’Ollier, Vautre siége profondément sur la face diaphysaire du 
cartilage de conjugaison, dans le tissu spongieux qui forme le bulbe de Vos. 
Suivant que l’infection se développe dans l’un ou l’autre de ces siéges, on 
peut distinguer deux variétés anatomiques : lostéopériostite et Vostéomyélile 
proprement diée. 

Ostfoptriostire. — Cette variété est caractérisée par Vinflammation 
des cellules médullaires, qui forment ala face profonde du périoste lacouche 
ostéogéne dOllier. La lésion se développe surtout en surface, et souvent le 
tissu cortical sous-jacent reste indemne, ou bien il présente seulement des 
altérations superficielles et limitées. Cependant il peut aussi étre atteint 
dans toute son épaisseur et sur une grande étendue. 

On peut, d’aprés la virulence de linfection, en distinguer trois formes 
qui sont lostéopériostite hyperostosante, lostéopériostite suppurée circon- 
scrite et Postéopériostite diffuse. 

Dans lostéopériostite hyperostosante, Vinfection, trés atténuée, se borne 
a exciter les propriétés ostéoformatives du périoste. Celui-ci est d’abord 
épaissi, infiltré, en seve; il ne tarde pas 4 produire des couches osseuses 
nouvelles qui forment une hyperostose. Celle-ci est quelquefois circonscrite 
et €paisse, formant une véritable exostose; plus souvent elle est étalée en 
plaque ou en virole et recouvre une grande surface de l’os malade. 

L’ostéopériostite suppurée circonscrile se présente habituellement sous la 
forme suivante. Un abcés de volume variable est développe 4a la surface de 
Vos; il est limité en dehors par les tissus parostaux et fuse quelquefois dans 
les muscles et jusque sous la peau. Le périoste est détruit sur l’étendue 
dune piéce de 0 fr. 50 ou de 1 france. L’os est quelquefois normal ; il pré- 
sente plus souvent une altération superficielle : sa surface alors est irrégu- 
liére, recouverte de petites saillies papillaires comparables a celles de la 
langue du chat, et elle est parsemée de petits points rouges qui corres- 
pondent a l’agrandissement des canalicules de Havers. Le tissu osseux cor- 
tical est ramolli sur une faible épaisseur; en le grattant avec la curette, on 
creuse une cupule profonde de 2 ou 3 millimétres, puis on arrive sur 
Vos sain ; quelquefois Ja lésion est un peu plus profonde, et on peut alors 
trouver un petit séquestre du volume d’un pois ou d’un haricot. 

L’osléopériostite diffuse correspond a ce qu’on appelait autrefois la 
périostite phlegmoneuse. 

L’inflammation débute ala face profonde du périoste, prés d'une des extré- 
mités de l’os, et s’étend rapidement & une grande étendue de la diaphyse 
suivant sa longueur et sa circonférence. A la période d’état, on trouve un 
vaste abces sous-périostique dans lequel l’os dénudé baigne largement. 
Le périoste décollé est réduit 4 une membrane mince, parfois difficile a 
distinguer des tissus parostaux qui forment la paroi externe delabcés; il est 


166 NOVE-JOSSERAND. — MEMBRE INFERIEUR. 


souvent perforé, ce qui permet au pus de fuser entre les muscles. Malgré ces 
altérations, il conserve généralement ses propriétés estéogéniques, et il 
reste capable de produire de l’os en abondance, et méme d’édifier de 
toutes piéces une nouvelle diaphyse. 

La moelle reste généralement indemne; en faisant la trépanation explo- 
ratrice, on trouve quelquefois un élargissement du canal médullaire et une 
congestion anormale de Ja moelle, indices d’une certaine participation de ce 
tissu aux accidents inflammatoires dont l’os est le siége. Mais il n’y a pas de 
suppuration, et cet état de la moelle est bien différent de celui qu’on ren- 
coutre dans VPostéomyélite proprement dite. 

Le tissu osseux conserve aussi le plus souvent sa vitalité, malgré sa 
dénudation étendue et le contact du pus. Il peut cependant étre le siege de 
nécroses plus ou moins étendues. En général, les séquestres qui se forment 
alors se trouvent a la surface de l’os; ils sont minces, limités aux couches 
superficielles de la corticale, et généralement peu étendus. Mais il peut se 
faire aussi des nécroses étendues 4 toute la paroi de los et a presque toute la 
longueur de la diaphyse. 

La pathogénie de ces grands séquestres peut assurément préter a la dis- 
cussion. Lorsque le canal médullaire n’a pas été ouvert par le chirurgien, on 
peut se demander s'il s’agit bien d’une ostéopériostite et non d'une ostéo- 
myélite. Quand la trépanation exploratrice a été faite, on peut encore 
attribuer la nécrose profonde a linfection secondaire de la moelle. Nous 
reviendrons sur ce point a propos du traitement. Nous dirons seulement ici 
qu’é notre avis il n’est pas impossible que Vostéopériostite produise a 
elle seule des nécroses étendues et profondes. Les rapports nutritifs de l’os 
avec le périoste sont suffisamment intimes pour que sonimprégnation par des 
substances toxiques élaborées 4 sa surface soit possible, et que sa mortification 
s’ensuive sicestoxines ontune virulence suffisante. 

Ces formes graves d’ostéopériostite s’accompagnent souvent d'une 
réaction articulaire. Celle-ci est également fréquente au genou et au cou-de- 
pied; elle se caractérise par un épanchement séreux ou louche qui va rare- 
ment jusqu’a la suppuration, La guérison spontanée de ces arthrites est 
presque la régle, mais il peut en résulter soit de la laxité articulaire, soit de 
la raideur ou méme une véritable ankylose. 

OsrfoMYELITE PROPREMENT piTE, — Dans cette variété, qui est la plus 
fréquente, inflammation se développe profondément dans le tissu spongieux, 
‘qui répond a la face diapbysaire du cartilage de conjugaison et forme ce 
‘quon a appelé le bulbe de Vos. 

Suivant la virulence de l’infection, les lésions ont une étendue variable, et 
‘on peut en distinguer deux formes principales: la forme circonscrite et la 
forme diffuse. 

A. Forme circonscrite. — Le foyer ostéomyélitique se trouve limité a un 
abcés circonscrit, développé dans un point quelconque du tissu spongieux 
juxta-épiphysaire et généralement a une faible distance du cartilage de conju- 
gaison. Le volume de cet abcés varie d’un pois & une cerise oua une prune; 
son contenu est tantot du pus, tantdt un liquide séreux plus ou moins louche, 
dans lequel on trouve quelquefois un petit séquestre en grelot. Ses parois 
sont formées pardu tissu spongieux, qui est quelquefois normal, plus souvent 
raréfié et ramolli, parfois enfin condensé et éburné. A distance, on trouve 
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presque toujours un épaississement du tissu cortical qui résulte de l’excita- 
tion, du périoste, et peut atteindre un degré suffisant pour déformer légére- 
ment lextrémité osseuse malade. 

Ce foyer reste souvent enfermé pendant trés longtemps au sein de I’os; il 
peut aussi venir s’ouvrir soit a l’extérieur, soit plus rarement dans l’articu- 
lation aprés avoir perforé le cartilage de conjugaison. 

B. Forme diffuse. — Lorsque Vinfection est plus virulente, elle s’étend 4 la 
maniére d'un phlegmon diffus et envahit l’os sur une étendue variable dans 
sa longueur et dans son épaisseur. Les lésions sont alors irréguliéres, sans 
limites précises. Pour fixer lesidées, on peut en dislinguer trois variétés, 
suivant que le foyer reste limité a la région juxta-épiphysaire ou qu’il s’étend 
vers la diaphyse ou vers l’épiphyse. 

a. Dans la variété Juxta-épiphysaire, tout le tissu spongieux du bulbe de 
Vos est infiltré de pus ou détruit par la suppuration. 

La lésion Oe limitée du cdté de l’épiphyse par le cartilage de conjugaison, 
qui oppose a l’infection une barriére résistante, et du cdté de la diaphyse, 
par un bouchon fibreux ou osseux qui ferme l’entrée du canal médullaire. La 
corticale est épaissie, sur certains points, par Vhyperostose périostique ; 
ailleurs elle est amincie ou perforée de trous par ot le pus vient se 
répandre sous le périoste. Cette corticale peut étre aussi frappée de nécrose 
sur une étendue plus ou moins grande; les séquestres qui se forment 
alors conservent la forme de los; ils représentent quelquefois le tiers, la 
moitié ou méme une plus grande partie de la corticale de la région juxta- 
épiphysaire. 

L’affaiblissement de es qui résulte de la destruction du tissu spongieux 
et de l’amincissement ou de la nécrose de la corticale peut avoir pour consé- 
quence une fracture pathologique. Celle-ci siége habituellement dans la région 
juxta-épiphysaire, a quelque distance du cartilage de conjugaison. Le décol- 
lement vrai de lépiphyse peut se produire aussi par le méme mécanisme, 
mais il est beaucoup plus rare. 

b. Vextension diaphysaire se fait par le canal médullaire. On trouve alors la 
moelle envahie par le pus sur le tiers, la moitié de sa longueur. Quelquefois 
méme l’infection gagne en suivant celle voie la région juxta-épiphysaire de 
l'autre extrémité de Vos, c’est la pandiaphysite. 

Plus rarement, il se développe dans la régionjuxta-épiphysaire opposée un 
autre foyer sans lien apparent avec le premier; il s’agit alors de l'osééite 
bipolaire, qui peut résulter soit d’une inoculation indépendante par la voie 
sanguine, soit aussi probablement d’une transmission par les voies vei- 
neuses ou lymphatiques. Cette variété est rare. 

Le canal médullaire est plus ou moins agrandi, ses parois sont amincies, 
quelquefois perforées. : 

Lorsqwil existe des séquestres, ceux-ci sont généralement limités & une 
partie des parois du canal médullaire. Ils forment de longues aiguilles de 
nombre et de volume variables, auxquelles leurs bords déchiquetés et fine- 
ment dentelés donnent un aspect gothique caractéristique. 

Dans les formes plus graves, la nécrose intéresse toute l’épaisseur de la 
diaphyse et produit un séquestre massif comprenant un segment enlier de 
Vos ou méme la diaphyse tout entiére. 

L’élimination de ces grands séquestres massifs peut donner lieu a une 


168 NOVE-JOSSERAND. — MEMBRE INFERIEUR. 


nouvelle variété de fracture pathologique, la fracture diaphysaire. Celle-ci 
toutefois est rare, parce que, le sillon d’élimination se faisant en plein tissu 
compact, la mobilisation du séquestre est trés lente a se faire, et le périoste 
a ainsi le temps d’édifier une gaine osseuse assez solide pour conserver au 
membre sa solidité. 

c. Lextension de lostéomyélite du cété de Vépiphyse est beaucoup plus rare, 
parce que le cartilage de conjugaison résiste bien a Vinfection et forme de 
ce cOté une forte barriére. Cependant il peut se laisser envahir; il est alors 
perforé comme A Vemporte-piéce d'un trou plus ou moins large, et l’épi- 
physe se trouve découverte. 

Les lésions qui s'y développent sont semblables a celles de la région juxta- 
épiphysaire: le tissu spongieux est infiltré de pus ou creusé de cavités 
renfermant du pus, des fongosités et parfois de petits séquestres en grelot, 

Le cartilage d’encroitement peut encore résister et protéger l’articulation ? 
mais cette barriére est fragile; souvent elle céde, et alors le foyer d’ostéo- 
myélite communique largement avec la jointure. 

Cette propagation directe, transépiphysaire, est la variété la plus impor- 
tante des complications articulaires de lostéomyélite ; mais celles-ci peuvent 
se produire encore par d’autres mécanismes. 

A Vextrémité inférieure du tibia, le cartilage conjugal, qui est extrasyno- 
vial dans toute sa longueur, affleure la synoviale en dedans au niveau de 
Varticulation tibio-péroniére. Un foyer juxta-épiphysaire peut done, a cet 
endroit, s’ouvrir directement dans l’articulalion, sans intéresser le cartilage 
conjugal de l’épiphyse. Il peut encore se faire qu'un abeés sous-périostique 
atteigne le genou ou le cou-de-pied en suivant la surface de l’os, aprés avoir 
décollé les insertions de la capsule articulaire. 

Dans tous ces cas, lirruption du pus dans articulation a pour conséquence 
une arthrite suppurée. Mais souvent les complications articulaires sont d’une 
nature moins grave. Ce sont alors des réactions de voisinage qui se traduisent 
par ’épanchement dans lasynoviale d’un liquide séreux plus ou moins louche 
et qui ont une assez grande tendance a guérir spontanément. 

2° Ostéomyélite prolongée. — Lorsque les phénoménes aigus de l’inflam- 
mation ont cessé, il faut que les tissus mortifiés s’éliminent et que les pertes 
de substance de l’os se réparent. Ce travail est assez simple chez les trés 
jeunes enfants, parce que le tissu osseux, incomplétement formé, a presque les 
mémes facilités de réparation que les tissus mous. Mais, dés que Jossifica- 
tion est un peu avancée, les difficultés deviennent plus grandes, et c’est une 
nouvelle phase de la maladie qui commence. Nous avons a décrirel’évolution 
des séquestres et leur élimination, la réparation des cavités osseuses qui en 
résultent et les déformations qui peuvent étre la conséquence de tous ces 
remaniements de los, 

a. EvoLution pes stouErstres. — Nous avons déja vu comment ils se 
forment ; il faut rappeler leurs principales variétés pour comprendre leur 
évolution. 

Les séquestres du tissu spongieux sont rarement importants. Dans les 
formes aigués, ce tissu est détruit ou réduit en petites parcelles osseuses qui 
s’éliminent avec le pus; il ne forme des blocs nécrosés un peu considérables 
que dans les formes subaigués ou chroniques d’emblée. On trouve alors 
dans la cavité épiphysaire ou juxta-épiphysaire un séquestre en grelot, 
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plus ou moins irréguli¢rement arrondi et presque toujours de petit volume. 

Les séquestres du tissu compact se divisent en superficiels, profonds ou 
massifs. Les séquestres superficiels sont formés par un segment de tissu 
cortical dont la forme et l’étendue n’ont rien de caractéristique. Les 
séquestres profonds: se développent sur les parois du canal médullaire ; ils 
ont la forme de grandes aiguilles allongées, auxquelles leurs bords finement 
découpés donnent un aspect gothique caractéristique. Enfin les séquestres 
massifs comprennent toute l’épaisseur de la paroi osseuse sur une étendue 
variable de sa longueur et de sa circonférence. 

L’évolution des séquestres comprend deux phases: la mobilisation et 
Verpulsion, La premiére est caractérisée parla formation d’un sillon d’éli- 
mination qui sépare l’os vivant de l’os mort. Ce travail se fait plus ou moins 
vite, suivant Pépaisseur et la consistance de l’os et l'activité des cellules 
médullaires ; dans les gros séquestres diaphysaires, il peutdemander plusieurs 
mois. Lorsque le séquestre est mobile, son élimination peut se faire spon- 
tanément avec la suppuratlion, sil est petit, et s'il trouve une issue vers 
Pextérieur ; mais souvent ces conditions favorables manquent, et le séquestre 
reste incarcéré jusqu’a intervention du chirurgien, 

Sa présence détermine alors une irritation de l’os qui se traduit & son contact 
par de Vostéite raréfiante, et 4 distance par une exagération de l’ostéogenése 
périostique. Il se forme ainsi autour de lui une cavité séquestrale plus ou 
moins spacieuse, anfractueuse, irréguliére, dans laquelle on trouve avec le 
séquestre du pus et des fongosités. Cependant le périoste irrilé dépose 
autour de ’os malade des couches osseuses nouvelles, qui l’épaississent, le 
déforment et opposent une nouvelle barriére a |’élimination du séquestre. 

b, REPARATION DES CAVITES OssEUSES. — Apres l’évacuation spontanée ou 
chirurgicale des séquestres, il reste une cavité plus ou moins spacieuse 
dont la réparation est souvent un des moments difficiles de l?évolution de 
Vostéomyélite. 

Cette réparation se fait par des bourgeons venus du périoste et de la 
moelle qui remplissent la cavilé et s’ossifient peu a peu. Le tissu ainsi formé 
est d’abord spongieux, puis il se condense au niveau de la corticale et se 
médullise au niveau du canal médullaire, de sorte que Vos finit par retrouver 
une architecture 4 peu prés normale. 

Ce travail se fait sans trop de difficultés chez les jeunes enfants, et lorsque 
la cavité est en large contact avec le périoste, bon producteur d’os. Mais il 
en est autrement lorsque la perte de substance profonde, et s’ouvrant seu- 
lement par un orifice étroit, doit étre comblée surtout par la moelle dont le 
pouvoir ostéogénique est beaucoup plus faible. Alors la réparation de l’os 
devient trés lente, et elle est encore contrariée par l’infection qui régne en 
permanence dans cette cavité, doat la forme irréguliére et les parois rigides 
ne permettent pas un bon drainage. Sous cette influence, l’os se sclérose, il 
perd sa propriété de régénération, et la cavité persiste alors indéfiniment. 
Ce cas se présente particuliérement souvent au niveau de l’extrémité supé- 
rieure du tibia et des grandes tranchées diaphysaires qui restent apres les 
séquestrotomies étendues. 

La guérison se fait alors par un autre processus, l’épidermisation de la 
surface de la cavité. Des’bords de Vorifice cutané partent des trainées épi- 
théliales qui s’étalent sur les parois et arrivent a les recouvrir peu a peu d'un 
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épiderme mince, fragile et sujet & s'ulcérer sous l’influence des moindres 
causes. A l’'abri de ce revétement, l’os peut ensuite se reformer a la longue, 
et la cavité diminue ainsi peu a peu de profondeur. 

Lorsque la profondeur de la cavilé, son état d’infection ne permettent pas 
al’épidermisation de se produire, la guérison ne se fait pas, 4 moins qu'une 
intervention délermine des conditions plus favorables. 

c. Dérormations. — Les déformations consécutives a lostéomyélite du tibia 
sont de deux sortes: les unes résultent directement des phénoménes 
inflammatoires, les autres sont dues a des troubles de croissance. 

Les premiéres sont surtout la conséquence des fractures pathologiques 
dont le traitement est rendu difficile par la suppuration et l'état grave du 
malade. La plus fréquente est l’inflexion juxta-épiphysaire 4 sommet posté- 
rieur, qui se fait 4 l’extrémité supérieure du tibia. On peut observer aussi 
du genu valgum ou varum ayant la méme origine et, 4 l’extrémité inférieure, 
des déviations du pied en valgus ou en varus. Au niveau de la diaphyse, la dé- 
formation la plus importante est la pseudarthrose résultant de la perte d’un 
segment de la diaphyse tibiale, lorsque la régénération a été insuffisante. II] 
faut signaler aussi les déformations résultant des complications articulaires : 
ankylose du genou en flexion, de la tibio-tarsienne en équinisme, etc, 

Les troubles de croissance sont presque constants dans les ostéomyélites 
graves. Ils se développent conformément aux lois d’Ollier. Lorsque les car- 
tilages de conjugaison restent intacts, ils sont excités par l’'inflammation qui 
évolue dans leur voisinage et produisent ainsi un exces de longueur qui peut 
atteindre 2 ou 3 centimétres. La destruction des cartilages conjugaux se 
traduit au contraire par un raccourcissement qui est beaucoup plus considé- 
rable, surtout si l’affection s’est développée en bas Age. 

La présence du péroné complique les effets de ces modifications de lon- 
gueur, parce que cet os continue a grandir d’une facgon normale. Deux choses 
peuvent alors se produire : si les articulations tibio-péroniéres résistent, il se 
fait une incurvation a convexité interne quand le tibia grandit avec excés, A 
convexité externe quand il reste trop court. Mais le plus souvent les articu- 
lations tibio-péroniéres se disloquent soit en haut, soit en bas, ce qui permet 
au péroné de se subluxer sur le tibia. Alors la rectitude de la jambe reste a 
peu prés normale. 


Symptémes. — Les symptémes de lostéomyélite du tibia varient 
beaucoup suivant la virulence de l’infection et létendue des lésions 
locales. Nous allons prendre pour type la forme aigué localisée a 
Yune des régions juxta-épiphysaires qui est la plus fréquente; nous 
étudierons ensuite les autres formes, et nous terminerons par l'étude 
de Postéomyélite prolongée. 

Forme aigué. — Le début est brusque, sans autre prodrome 
qu'une douleur peu intense dans la jambe, ou un traumatisme 
banal. 

Les syMpTOMES GENERAUX se montrent généralement les premicrs. 
C’est une fiévre élevée accompagnée de son cortege habituel de 
phénomenes nerveux, et parfois de délire ou d’ataxo-adynamie. 

Les symMproéMES Locaux ne tardent pas a se révéler. C’est d’abord 
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la douleur qui devient rapidement vive, s’exagére par les mouvements 
el s’accompagne d’une impotence fonctionnelle généralement 
complete. 

Bientot la fuméfaction est manifeste. D’abord localisée vers l'une 
des extrémités dela jambe, elle s’étend bientot le long du tibia, en 
descendant ou en remontant, sans empiéter notablement sur les 
régions articulaires yoisines. C’est un cedéme blanc ou rosé, avec 
dilatation du réseau veineux sous-cutané, qui s’accompagne parfois 
d'une rougeur diffuse, rappelant celle de la lymphangite ou de l’éry- 
sipéle. 

L’examen praliqué a cette période donne des renseignements 
importants. Par le palper, on localise la douleur sur une partie 
précise de los qui correspond a la région juxta-épiphysaire ; la 
pression a ce niveau provoque une douleur d’intensité particuliére 
exquise, comme celle d’une fracture. 

Le palper montre de plus un certain empatement profond: l'os 
parait épaissi soit sur une de ses faces, soit plus souvent sur toute 
sa circonférence. Cette tuméfaclion forme alors une sorte de virole 
quis’étend a une certaine distance du cété de la diaphyse et s’arréte 
nettement au-dessus de l’articulation. 

Il est presque toujours difficile de trouver 4 ce moment de la 
fluctuation; cependant, en appliquant les mains a plat sur le tibia 
et en palpant avec attention, on peut quelquefois sentir une 
collection peu épaisse étalée a la surface de l’os. 

Evotution. — L’évolution ultérieure est variable. Dans les formes 
graves, la fievre et les symptémes qui traduisent l’intoxication 
générale de lorganisme augmentent pendant quelques jours; au 
contraire, dans les formes bénignes, ils diminuent a mesure que se 
précisent mieux les signes locaux. La tuméfaction de la jambe 
s’exagere; on voil se dessiner sous la peau le relief d’un abcés sous- 
cutané, dont la fluctuation est évidente et quine tarde pas as’ouvrir; 
son évacuation est suivie d’une grande amélioration de l'état général : 
la fiévre diminue, ou tombe tout a fait, la douleur cesse, limpo- 
tence du membre s’alténue peu a peu, et le malade arrive ainsi pro- 
gressivement a la période de l’ostéomyélite prolongée. 

Variétés suivant la virulence de l’infection. — Ces variélés sont 
au nombre de trois : laforme suraiqgué, la forme subaigué et la forme 
chronique d’embleée. 

a. Forme suraicué. — Elle est caractérisée par la grayité des 
symplémes généeraux. Cest plutot une septicémie, une septico- 
pyohémie, qu'une affection localisée. 

La fiévre est élevée; elle s'accompagne de délire, d’ataxo-adynamie 
ou de prostration avec état typhique accentué. Souvent il existe des 
lésions viscérales de pleurésie, de bronchopneumonie, de péricardite, 
de néphrite aigué, de méningite, elc. Les symptomes du cété du 
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squelette sont quelquefois tellement latents que le malade est 
soigné tout d’abord pour une affection médicale. Dans d’autres cas, 
il se fait sur divers points du squelette des foyers d’ostéomyélite ou 
d’arthrite infeclieuse rhumatoide ou suppurée. La mort est la 
terminaison habituelle ; cependant on peut voir la guérison se faire 
méme dans ces formes graves, particuli¢rement lorsqu’elles sont 
dues au pneumocoque. 

b. Forme susatcué. — Ici ce sont au contraire les symptémes locauxr 
qui prennent la premiére place. Le début se fait brusquement, par 
une douleur assez vive, accompagnée d'un peu d’enflure au niveau 
de l'une des extrémités de los et d’un léger mouvement fébrile. Au 
palper, on précise le siege de la douleur dans la région juxta- 
épiphysaire, sur un point quelquefois tres limité. Ces phénoménes 
s'atténuent bient6t, et tout rentre dans l’ordre; mais de nouvelles 
poussées se produisent a des intervalles variables. A la longue, l’os 
augmente de volume, et quelquefois il se forme un gucee petit, bien 
tenes qui vient s’ouvrir a lextérieur. 

c. FORME CHRONIQUE D’EMBLEE, — Cette forme se rencontre seule- 
ment a la fin de l'adolescence ou a lage adulte, et sa localisation 
préférée est lextrémité supérieure du tibia. Elle se caractérise 
surtout par une augmentation progressive du volume de los, qui 
s’établit lentement, insidieusement, par des poussées successives, 
s’accompagnant de quelques douleurs vagues, mais sans fiévre et 
sans symptomes aigus. 

L’interprétation de cette forme préte a des discussions. Pour les 
uns, ce serait une inflammation de nature particuliére, peut-étre 
tuberculeuse. Pour d’autres, ce serait simplement une ostéomyélite 
prolongée dont la phase aiguéaurait été méconnue. 

Variétés suivant l’extension des lésions. — La propagation de 
linflammation a la diaphyse ou aux articulations, la fracture spon- 
tanée de los malade modifient sensiblement le tableau que nous 
avons tracé. 

L’extension du. coté de la diaphyse ne s’accompagne pas toujours 
de signes cliniques précis. Souvent, au cours de]’opération, on trouve 
du pus dans toute la longueur de l’os, alors que les symptomes étaient 
limités 4 une extrémilé. Par contre, on peut voir une lésion limitée 
de l’os occasionner des dégats étendus dans les parties molles. En 
général cependant, il y a un rapport assez exact entre les lésions et 
les symptomes, et lorsqu’on voit la rougeur, l’cedéme et la douleur 
s'étendre a toute la hauteur du tibia, il faut soupconner la pandia- 
physile, 

L'iinvasion des articulations donne généralement des signes plus 
certains. Quelquefois ona un tableau net d’arthrite aigué suppurée, 
avec fiévre élevée, douleur vive et formation rapide d’une collection 
autour de articulation, Mais beaucoup plus souvent les accidents 
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articulaires ont une allure plus torpide. C’est alors la tuméfaction 
qui est le principal indice de la complication. Au genou, on percoit 
un épanchement intra-articulaire, qui souléve la rotule et distend les 
culs-de-sac de la synoviale. Au cou-de-pied, on note seulement que 
Yoedeme s’est étendu en bas au-dessous de la ligne bimalléolaire, et 
que les méplats de cette région sont effacés. 

Lorsque ces symptomes existent, il est important de savoir si 
l'épanchement articulaire est séreux et, par suite, résorbable, ou sup- 
puré. Les signes cliniques sont le plus souvent insuffisants pour 
trancher cette question. Il faut alors, au cours de intervention 
nécessilée par l'état de Pos, rechercher avec soin une communication 
du foyer avec la jointure; si on ne la trouve pas, et si l'état du malade 
ne permet pas d’attendre que l’évolution spontanée éclaire le dia- 
enostic, il faut faire une ponction exploratrice. 

La fracture pathologique ne détermine en général aucun sym- 
ptome subjectif. On constate seulement une tendance du membre a 
se déformer, et, en examinant la région malade, on trouve une mobi- 
lité anormale accompagnée parfois d'une fine crépitation. 

Ostéomyélite prolongée. — Les symptémes de Vostéomyélite 
prolongée sont disparates, parce qu ils ont des causes variées. Il faut 
distinguer les rechutes, les fistnles et les déformations. 

a. Recuures. — C’est une des singularités de linfection ostéo- 
myélitique de pouvoir persister presque indéfiniment a l'état latent 
et de se réveiller a des intervalles parfois trés longs chez ladulte ou 
chez le vieillard. Ces accidents tardifs se présentent sous deux 
formes .principales : tantot ce sont des phénoménes douloureux 
chroniques, ayant les caractéres de Vosléite névralgique; tantdt ce 
sont des poussées inflammatoires ressemblant a celles de Vostéo- 
myélite subaigué. 

Dans le premier cas, la douleur est fixe, tenace, exacerbée par le 
repos de la nuit, les variations de température, et elle ne s’accom- 
pagne d’aucun phénoméne inflammatoire. 

Dans le second, on voit au contraire la région se tuméfier, rougir, 
devenir douloureuse, avec un mouvement fébrile plus ou moins 
accentué. La résolution peut se faire, mais assez souvent aussi il 
se forme un abces suivi d'une fistule persistante. Dans Vintervalle 
des poussées, l’os reste volumineux et un peu sensible a la pres- 
sion. 

Souvent ces accidents sont provoqués par la persistance d’un 
séquestre dont I’élimination spontanée ou chirurgicale assure la 
guérison définitive; mais quelquefois aussi l’exploration la plus 
minutieuse ne permet pas de trouver autre chose que de petits amas 
fongueux noyés dans un os épaissi et éburné. 

b. Fisrutes. — II faut distinguer les retards de la cicatrisation en 
surface et les fistules proprement diles. 


N74 NOVE-JOSSERAND. — MEMBRE INFERIEUR. 


Le retard dela cicatrisation en surface se rencontre ouvent depuis 
qu’on traite lostéomyélite par l’évidement large du canal médul- 
laire. Les bords de la longue incision s’écartent, laissant a nu l’os, qui 
est lui-méme souvent tres augmenté de volume et se trouve ainsi 
trop gros par rapport a son revétement cutané. La cicatrisation ne 
peut se faire que par le développement d'un revétement épidermique 
produit par le bourgeonnement des cellules malpighiennes des bords 
de la plaie. C’est un travail tres long et dont le résultat n’est pas 
toujours complet, Souvent il persiste une sorte d'ulcére atone; 
lorsque le recouvrement arrive a se faire, l’épiderme néoformé est 
mince, fragile, sujet 4 se détruire sous influence du moindre trau- 
matisme ou de la plus légére infection, et sa réparation devient de 
plus en plus difficile & mesure que le sujet avance en age et voit dimi- 
nuer la plasticité de ses lssus. 

Les fistules proprement dites sont de nombre et de siége variables 
suivant les lésions qui les entretiennent. 

Lorsquw il s‘agit d’une ostéomyélite non traitée, elles correspondent 
habituellement a des lésions séquestrales, et on les trouve multiples, 
échelonnées le long du tibia, ou disséminées autour de la partie ma- 
lade. Parfois elles fusent a une certaine distance, surtout au niveau 
de l’extrémité supérieure, et peuvent alors faire croire a une lésion 
du péroné ou de l’articulation tibio-tarsienne. Ces fistules donnent 
une suppuration plus ou moins abondante suivant] importance des 
lésions dont ellessontl’expression. Ordinairementelles ne retentissent 
pas sur l'état général. Cependant, dans les cas de nécrose étendue, 
elles peuvent s’accompagner de fiévre et de complications viscé- 
rales, septicémie chronique, dégénérescence amyloide des reins, du 
foie, etc. 

Les fistules qui succédent a l’évidement ont d'autres caractéres. 
Leur orifice est large, et il conduit directement dans une cayvité 
osseuse plus ou moins spacieuse. La suppuration est peu abondantle, 
et le retentissement sur ]’état général est nul. 

c. Dérormations. — Les déformations résultant des fractures 
pathologiques sont tres variables suivant leur siege et le sens du 
déplacement, qui n’obéit 4 aucune regle fixe. Un de ses types les plus 
fréquents est Vinflexion juxla-épiphysaire supérieure du tibia, qui 
occasionne un genu recuryatum ou une genu varum, généralement 
peu grave au point de vue fonctionnel. 

La pseudarthrose est une complication plus sérieuse mais heureu- 
sement rare. Elle se produit a la suite de I’élimination des grands 
séquestres diaphysaires, lorsque la régénération périostique fait 
défaut. La jambe présente alors une déviation en varus, avec torsion 
portant la pointe du pied en dedans, el un raccourcissement im- 
portant; elle manque totalement de force et ne peut pas donner au 
malade un appui assez solide pour étre utilisable. 
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Les troubles de croissance n'ont pas des conséquences trés sérieuses 
au point de vue fonctionnel. L’allongement et le raccourcissement 
n’atteignent généralement pas des proportions assez considérables 
pour qu il en résulte une géne trés notable. Ce fait ne peut se pro- 
duire que chez les enfants jeunes, lorsqu’un cartilage de conju- 
gaison a été complétement détruit. 

Les courbures résultant de l'accroissement inégal du tibia et du 
péroné sont aussi rarement graves au point de vue de la forme et de 
la fonction, Presque toujours il se fait une subluxation du péroné en 
haut ou en bas, de sorte que le membre peut conserver une rectitude 
suffisante. 


Diagnostic. — Le diagnostic de lostéomyélite du tibia se pose 
dans des conditions bien différentes suivant les formes cliniques et 
le moment ou le malade vient au chirurgien. 

Dans les formes aigués, la lésion locale peut étre méconnue, 
lorsque les symptOmes généraux trés graves attirent sur eux toute 
lattention. On pense alors ala fiévre typhoide, a l’endocardite infec- 
lieuse, ou bien on prend pour l’affection principale une des compli- 
cations viscérales de l’ostéomyélite; c'est pourquoi il faut examiner 
systématiquement le squelette chez tous les enfants qui présentent 
un état infectieux grave. 

Quand la lésion locale est reconnue, plusieurs affections de la jambe 
peuvent aussi étre confondues avec l’ostéomyélite aigué. 

Chez les nourrissons, la maladie de Barlow, en donnantlieu 4 une 
tuméfaction osseuse juxta-épiphysaire, accompagnée de douleurs 
vives, d’impotence fonctionnelle, et parfois méme de fiévre, peut 
poser un probleme de diagnostic trés difficile. I] faut tenir compte 
des anamnestigues, et particuliérement de l’existence de taches pur- 
puriques sur la peau, et d’hémorragies par les muqueuses. 

La lymphangite diffuse de la jambe, qui s’observe assez souvent a 
la suite des écorchures du pied, donne quelquefois untableau ressem- 
blant beaucoup aceluidel’ostéomyélite aigué. Le diagnostic est cepen- 
dant presque toujours facile: on trouve la porte d’entrée de l’infection 
dans une ulcération du pied ou des orteils; la rougeur et l’cedéme de la 
jambe se montrent désledébut des accidents; ils sont diffus et se pro- 
longent souvent a la cuisse par un cordon net de lymphangite abou- 
tissant aux ganglions tuméfiés et douloureux; la douleur est plus 
diffuse, moins vive, elle ne se localise pas particuli¢rement sur l’os 
et dans la région juxta-épiphysaire; enfin l’évolution est différente, la 
poussée de lymphangite passe vite, tandis que l’ostéomyélite s’ag- 
grave et marche vers la suppuration. 

Les fractures de la jambe peuvent poser un problime délicat de 
diagnostic, dans certains cas de fractures obliques, incompletes, por- 
tant sur le tibia seul, et s'accompagnant d’une vive réaction des. 
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parties molles et de fiévre par résorption du sang. Alors les signes 
caractéristiques de la fracture font défaut; il ne reste que la dou- 
leur, la tuméfaction et ’impotence qui appartiennent aussi a lostéo- 
myélite, et l'on sail que cette derniére se développe assez souvent a 
la suite d’un traumatisme. I] faut se baser sur l’apparition des acci- 
dents immédiatement aprés la chute, le sitge diaphysaire de la 
douleur et de la tuméfaction, absence de signes généraux d’infec- 
tion et enfin, en derniére analyse, ‘sur le résultat de la radiographie 

Le rhumatisme arliculaire aigu et Yarthrite suppurée primitive 
sont quelquefois confondus avec lostéomyélite du tibia, surtout au 
cou-de-pied. Ils se distinguent parce que la douleur et le gonflement 
ont leur maximum au niveau méme de l’articulation, et non pas a la 
région juxta-épiphysaire, et qué la douleur provoquée par les mouye- 
ments de la jointure est plus vive, 

Lorsqu’on est arrivé 4 localiserl'affection dans le tibiaet a établir 
sa nature inflammatoire, il faut encore la distinguer des autres 
variétés d’ostéite aigué. 

Parmi les osrtires, lostéite post-lyphique mérite une mention 
particuliére, car elle a son si¢ge de prédilection sur le tibia. Elle 
se présente sous deux formes. 

Dans la plus commune, il s’agit d’une ostéopériostite localisée sur 
la partie moyenne de la diaphyse, qui débute pendant la convales- 
cencede la fiévre typhoide et évoluelentement. Les symptomes qu'elle 
détermine sont des douleurs parfois trés vives et nocturnes, elun 
cedéme généralement peu étendu sur lequel se développent de 
petites bosselures. Celles-ci deviennent des exostoses lorsque la réso- 
lution se fait, ce qui est assez fréquent; elles peuvent aussi évoluer 
vers la suppuration, mais celle-ci est froide, elle se produit sans 
retentissement sur I’état général et avec un minimum de réaction 
locale. Cette forme est facile a distinguer de lostéomyélite par 
les circonstances éliologiques, le siége diaphysaire, l’intensité des 
douleurs, disproportionnée avec la lésion et son évolution lente. 

La seconde forme de lostéite post-typhique a été décrite par 
Brun. Elle a tous les caractéres d'une ostéomyélite véritable et ne 
peut pas en étre différenciée autrement que par la notion d'une 
fievre typhoide antérieure. 

L’ostéite tuberculeuse ne ressemble guére a l’ostéomyélite lors- 
quelle se présente sous sa forme ordinaire de lésion chronique, a 
siége épiphysaire, retentissant de bonne heure sur les articulations. 
Quand elle se développe dans la région juxta-épiphysaire ou sur la 
diaphyse, ce qui est assez rare, elle se distingue encore facilement 
par son évolution torpide, les caractéres particuliers du pus, lab- 
sence de réaction périostique, etc. 

Mais, dans certains cas, le diagnostic doit étre serré de plus pres, 
car la tuberculose peut revétir une forme aigué, ressemblant beau- 
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coup 4 lostéomyélite, et cette derniére peut aussi prendre l’allure 
subaigué et chronique des infections tuberculeuses. 

Dans la tuberculose aigué, la fi¢vre est ordinairement peu élevée, 
et elle ne s'accompagne pas de symptémes infectieux bien caracté- 
risés; l’évolution.vers la suppuration est moins franche, moins 
rapide; au cours de l’intervention, on trouve peu de pus, la réac- 
tion périostique est peu accentuée, l’os est raréfié, infiltré d’une 
substance puriforme, et, s'il y a des séquestres, ils sont petits, 
arrondis et infiltrés de matiére caséeuse. Ces symptomes permettent 
quelquefois d’établir le diagnostic, alors que l'affection est encore a 
Pétat aigu. Mais souvent la nature tuberculeuse se révéle seulement 
par Pévolution ultérieure : la réparation est d’une lenteur anormale, 
les bourgeons ont mauvais aspect, le pus prend l’aspect caractéris- 
tique de la tuberculose, et l’on voit quelquefois apparaitre des !ésions 
de généralisation. 

On peut alors se demander si l’ostéomyélite a été primitivement 
tuberculeuse ou si elle l’est devenue par le fait d’un infection secon- 
daire. Certains faits paraissent montrer que l’ostéomyélite prépare 
le terrain pour l’évolution de la tuberculose. 

Dans les lésions subaigués et chroniques d’emblée, il est 
souvent trés difficile d’arriver a établir d’une facon certaine la 
nature de l’infection. L’existence d’accidents aigus antérieurs, 
le développement par poussées successives et avec un peu de 
fiévre, une réaction périostique importante sont autant de signes 
en faveur de l’ostéomyélite. Mais il n’y a pas de signes distinctifs 
ayant une valeur absolue; le diagnostic ne peut se faire que par 
lanalyse de chaque cas particulier, et souvent encore il reste dou- 
teux (Trélat). 

La SYPHILIS HEREDITAIRE TARDIVE Sé localise aussi avec prédilection 
sur le tibia. Elle se présente sous deux formes, l’ostéopériostite 
hyperostosante et l’ostéomyélite gommeuse. 

L’ostéopériostite se caractérise surtout par des douleurs souvent 
violentes et a exacerbation nocturne bien nette, par une hyperostose 
qui se développe sur la face interne du tibia, 4 sa partie moyenne, 
et par un allongement anormal de cet os. Il en est résulté un tableau 
clinique bien caractéristique connu sous le nom de tibia de Lanne- 
longue. La jambe est déformée par l’excés de longueur du tibia et 
quelquefois aussi par une légére courbure 4 convexité interne. Elle 
présentesur sa face interne, asa partie moyenne, une voussure formée 
par l’apposition de couches osseuses nouvelles sur la face interne du 
libia. Les téguments sont normaux; la douleur provoquée est presque 
nulle et disproportionnée avec l’intensité des douleurs spontanées. 
Sous cette forme, l’ostéopériostite syphilitique ne peut étre confondue 
qu’ayec la forme névralgique de l’ostéomyélite prolongée, mais le 
siege de ’hyperostose au milieu du tibia, le caractére nocturne des 
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douleurs et l'existence fréquente d’autres Iésions spécifiques rendent 
le diagnostic facile. 

Quelquefois lostéopériostite syphilitique prend un aspect plus 
inflammatoire : la peau rougit et s’cedématie, la palpation est doulou- 
reuse, et on peut méme voir se former une petite collection. Le 
diagnostic peut alors se fonder sur le siege diaphysaire de la lésion, 
sur le fait que la douleur spontanée est hors de proportion avec 
les phénoménes locaux, l’absence de fiévre et, enfin, en cas d’abcés, 
le petit volume de la collection, absence de séquestre et l’aspect 
particulier des fongosités. 

L’ostéomyélite gommeuse ressemble davantage aux formes 
subaigués de l’ostéomyélite ordinaire. Elle se développe de préfé- 
rence vers les extrémités dela diaphyse, s’accompagne parfois d’une 
réaction assez vive de la peau qui est rouge, chaude, douloureuse au 
palper, et évolue sans grande douleur vers la formation d’abcés 
petits et multiples. Dans les formes graves, l’os peut étre assez 
ramolli pour devenir flexible et méme étre atteint de fracture 
pathologique. Le diagnostic se fonde sur les anamnestiques, 
Vexistence d’autres lésions spécifiques, soit sur les téguments, soit 
sur le reste du squelette, et notamment le péroné, le cubitus, la clavi- 
cule, l’évolution torpide de la lésion osseuse sans fiévre, son exten- 
sion le long de la diaphyse, l’aspect des fistules, le peu d’abondance 
de la suppuration, et enfin la radiographie, qui montre alors le 
tissu osseux raréfié, comme s'il était détruit par une tumeur. Enfin 
Yaction du traitement spécifique vient toujours en derniére analyse 
trancher la question. 

Parmi les rumeurRs pu tT1B1A, losléosarcome est la seule dont le 
diagnostic se pose avec l’ostéomyélite. Le sarcome a début central 
de Vextrémité supérieure ressemble beaucoup a lostéomyélite 
chronique d’emblée: dans les deux cas, la lésion siége dansla région 
juxta-épiphysaire et respecte Varticulation; elle se révéle par de 
vagues douleurs et par une augmentation progressive du volume de 
Vos. Le développement par poussées successives, avec des douleurs 
assez vives, la lenteur de l’évolution qui dure plusieurs années, le 
fait que la tuméfaction de l’os estréguliére, sans boursouflures, sans 
masses molles parostales au niveau du creux poplité, sont autant 
d’arguments en faveur de l’affection inflammatoire. La radiographie 
est un élément important de diagnostic en montrant dans le cas 
de sarcome la destruction plus ou moins compléte de la substance 
osseuse. 

Les sarcomes périostiques limités sont assez faciles A reconnaitre : 
mais il en est autrement de certains sarcomes diffus qui se dévelop- 
pent notamment le long de la diaphyse, vers le tiers inférieur du 
tibia, avec une allure inflammatoire et rapide qui ressemble beaucoup 
a Vostéomyélite. Le diagnostic clinique est alors le plus souvent 
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impossible, et laradiographie n'est pas démonstrative, du moins dans 
les débuts. A lintervention, on trouve sous le périoste un tissu géla- 
tineux, puriforme, et une altération peu accentuée de la substance de 
los. Seul le sige diaphysaire de la lésion peut alors inspirer un 
doute sur sa nature néoplasique. Généralement le diagnostic ne se 
fait que plus tard, lorsqu’on voit la tuméfaction augmenter rapide- 
ment, les bourgeons prendre l’aspect néoplasique ; la radiographie 
montre alors quelquefois un aspect trés curieux: l’os est trés raréfié, 
et l’on trouve a sa place une série d’aiguilles osseuses disposées en 
rayon de roue. 


Traitement. — Il faut distinguer le traitement de l’ostéomyélite 
aigué, de l’ostéomyélite prolongée et des déformations consécutives. 

Traitement de l’ostéomyélite aigué. — A cette période, l’indication 
aremplir est d’ouvrir largement le foyer inflammatoire, comme on le 
ferait pour un phlegmon des parties molles. 

L’intervention doit étre aussi précoce que possible; c’est quelque- 
fois une nécessité vitale; c’est toujours le meilleur moyen de limiter 
les lésions locales au minimum et de prévenir les métastases. I] faut 
donc opérer dés que le diagnostic est certain, sans attendre que le 
pus soit collecté. 

L’incision est faite sur la face interne du tibia; elle a une longueur 
en rapport avec l’étendue présumée des lésions et va d’emblée 
jusqu’a los. On évacue les abcés extra ou sous-périostiques, et 
alors se pose la question de la trépanation de l’os sous-jacent. 

Ilya quelques années, cette question efit été résolue sans hésita- 
tion par l’affirmative. On admettait comme un dogme Jorigine 
toujours centrale de l’inflammation, et on considérait par suite la 
trépanation comme nécessaire. Aujourd’hui, on a reconnu I’existence 
de la périostite phlegmoneuse de Chassaignac susceptible de guérir 
par le simple drainage. Il est, d’autre part, établi par l’observation 
rapportée par Delbet a la Société de chirurgie que la trépanation 
exploratrice peut déterminer, lorsque la moelle est saine, une infec- 
tion secondaire grave. I] faut done discuter de plus prés les indica- 
tions de la trépanation. 

Celle-ci s’impose toutes les fois qu’on trouve a la surface de l’os 
Vindice d'une lésion profonde : souvent c’est une trépanation 
spontanée dont le trajet conduit jusqu’au centre de l’os; quelquefois 
c’est une zone au niveau de laquelle le tissu cortical est ramolli, 
rouge ou infiltré de pus; dans d'autres cas, on ne trouve pas d’alté- 
ration localisée, mais on voit a la surface de l’os les canaux de 
Havers agrandis remplis de pus, ou bien le tissu osseux se présente 
avec un aspect particulier, indiquant sa mortification ; sa couleur 
est blanc mat; ses vaisseaux sont vides de sang, et il sonne sec au 
contact du stylet. 
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Quand on ne trouve pas ces signes de suite, il faut les rechercher 
attentivement, en explorant l’os largement, et surtout vers sa région 
juxta-épiphysaire. A ce niveau, le périoste est en effet plus adhérent 
qu’ailleurs, et il peut recouvrir la lésion révélatrice de Valtération 
profonde de l’os. Souvent on trouvera ainsi une preuve palpable de 
Ja nécessité de la trépanation. 

Lorsqu’on ne la trouve pas, la situation devient embarrassante. 
En effet, la suppuration du canal médullaire peut exister sans qu’il 
n’y ail aucun symptome extérieur, et, en n’ouvrant pas a temps ce 
foyer infectieux, on exposerait le malade a de graves dangers. D’autre 
part, si la moelle est saine, la trépanation exploratrice peut étre 
suivie d’accidents sérieux. 

Nous croyons qu’entre ces deux risques il faut choisir le moindre. 
Or les accidents consécutifs a la trépanation exploratrice sont rares 
parce qu’ils sont loin d’étre constants, et parce que l’ostéopériostite 
est infiniment moins fréquente que l’ostéomyélite. I] faut done 
réserver l’incision simple pour les cas ou l’intégrité de l’os parait tout 
a fait évidente, et, s'il y a le moindre doute, il est prudent de 
irépaner. 


L’ouverture de l’os doit étre large et s’étendre jusqu’a la limite des lésions 
suppurées. II] ne suffit pas de faire de timides ouvertures a la surface de Vos, 
il faut évider largement le tissu spongieux juxta-épiphysaire, et, sile canal 
médullaire est atteint, ’ouvrir par une longue tranchée. L’ablation étendue 
de la moelle ne nuit pas 4 la vitalité de l’os, et elle a le grand avantage 
d’arréter plus vite les résorptions septiques et, par suite, de diminuer les 
risques de nécrose. 

On a voulu aller plus loin dans cette voie, en pratiquant la résection 
complete du segment d’os atteint par l’ostéomyélite. Jeannel s’est fait 
récemment le défenseur de cette opération, mais les faits qu'il a apportés ne 
montrent pas qu’elle accélére nettement beaucoup la guérison; par contre, 
elle expose & une pseudarthrose grave si le périoste n’est pas en état de 
reproduire rapidement une diaphyse nouvelle. Nous croyons au contraire que, 
méme lorsque la diaphyse est en voie de nécrose et parait vouée a 1]’élimi- 
nation, il est préférable de la laisser quelque temps en place aprés l’avoir 
largement ouverte et avoir bien drainé les collections parostales. Elle joue 
le rdle d’une attelle interne qui conserve la forme et la longueur du membre; 
sa présence parait de plus exciter le périoste et favoriser ainsi la formation de 
Vos de remplacement. 


L’existence d’une fracture spontanée ou d’un décollement épiphy- 
saire ne change rien aux régles qui viennent d’étre posées. I] faut 
seulement immobiliser le membre dans une bonne position et 
surveiller attentivement la consolidation, qui est parfois lente, afin 
d’éviter une déformation tardive. 

COMPLICATIONS ARTICULAIRES. — Les complications articulaires font 
naitre, au contraire, des indications importantes. 
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Il s’agit souvent d'une infection de voisinage bénigne, qui se 
traduit par de hydarthrose et guérit spontanément. Il faut donc 
temporiser si l’on voit les symptomes infectieux s’amender régu- 
ligrement. Mais l’intervention s’impose lorsque V’existence d’une 
véritable arthrite suppurée est établie par la persistance d’une 
fiévre élevée, la formation d’abcés péri-articulaires ou la découverte, 
au cours de lintervention, d'une communication directe du foyer 
ostéomyélitique avec la jointure. 

C’est Parthrotomie qui convient dans la trés grande majorité des 
cas, du moins pour le genou. Elle suffil en général pour arréter 
linfection, et souvent elle ne compromet pas définitivement les mou- 
vements. Les indications de la résection paraissent tout a fait rares: 
méme lorsqu’il existe une large perforation de l’épiphyse, la con- 
servation de cette derniére diminue le raccourcissement et permet 
davoir un meilleur résultat orthopédique. 

Au cou-de-pied, la question est un peu différente. Chez les jeunes 
enfants, larthrotomie peut étre encore suffisante, car la laxité de 
Particulation est assez grande pour qu'il soit possible de la drainer 
en passant un drain de part en part. Mais, aprés quatre ou cing ans, 
Pablation de lVastragale devient la condition nécessaire d’un bon 
drainage; elle donne d’ailleurs un résultat orthopédique et 
fonctionnel excellent. 

Traitement de l’ostéomyélite prolongée. — Ce sont les fistules qui 
font naitre le plus souvent les indications opératoires. En général, 
elles sont entretenues par l’existence d’un séquestre, et le traitement 
consiste dans la séquestrotomie. Dans d’autres cas, l’intervention a 
pour but d’activer ou de provoquer l’oblitération des cavités osseuses. 
Enfin certaines indications thérapeutiques peuvent résulter des 
récidives, des douleurs ou des déformations. 

Stoquestrotomre. — En principe, la séquestrotomie doit étre assez 
tardive pour que les séquestres aient eu le temps de se mobiliser et 
qu il soit possible de bien reconnaitre leurs limites pour pouvoir les 
enlever entiérement. Le temps nécessaire pour ce travail varie 
beaucoup suivant les cas ; 4 défaut de signes fournis par l’exploration 
directe, on conseille généralement d’attendre trois mois aprés 
la fin des accidents aigus. Lorsque le séquestre massif comprend 
tout un segment de la diaphyse tibiale, il faut attendre aussi que 
l’os de remplacement ait alteint une solidité suffisante. 


On découvre l’os par une longue incision interne, et, aprés avoir exploré 
avec le stylet les trajets qui conduisent dans la cavité séquestrale, on ouvre 
cette derniére avec la gouge et le maillet en traversant l’os périostique 
néoformé, puis l’ancienne diaphyse. Une fois les séquestres largement 
dégagés, on les enléve en évitant de les fracturer; on enléve aussi les fongo- 
sités et les portions d’os malades. On termine en régularisant la paroi de 
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la cavité séquestrale, et en appliquant, s’il y a lieu, Pune des méthodes dont 
nous allons parler pour activer la réparation. 


R&PARATION DES CAVITES OssEUSES. — Cette réparation nécessite 
des soins spéciaux, particuliérement chez des sujets agés, lorsqwil 
s’'agit de grandes cavilés de l’extrémité supérieure ou de longues 
tranchées diaphysaires. 

Parmi les nombreux procédés qui ont été proposés, deux surtout 
sont aretenir, laplanissement et le plombage. 


L’aplanissement consiste a réséquer les bords de la cavité de fagon a trans- 
former cette derniére en une dépression peu profonde et 4 large ouverture. 

Les avantages qui en résultent sont multiples: on diminue ainsi le volume 
de los, ce qui permet de le recouvrir plus complétement de peau; on réduit 
également les dimensions de la cavité, dont le drainage se fait mieux et le 
comblement est plus facile; enfinon transforme une cavité profonde dont la 
réparation ne pouvait se faire que par la moelle en une cavité superficielle 
en large contact avec le périoste bon producteur d’os. 

Cette méthode est excellente pour les longues gouttieres de la diaphyse 
tibiale ; elle est d’une application plus difficile al’extrémité supérieure, parce 
quelle devient alors une grosse intervention et que l’exérése ne peut pas 
étre poussée trés loin sous peine de compromettre la solidité de l’os. 

Le plombage consiste & remplir la cavité avec une substance antiseptique 
qui se résorbe 4 mesure que los se reproduit. [1 suppose une asepsie com- 
pléte de Pos: il faut done préalablement exciser trés largement tous les 
lissus malades de maniére a atteindre autant que possible les tissus sains; 
on peut aussi faire une cautérisation énergique avec le fer rouge, l’huile 
bouillante ou l’air chaud, mais la désinfection mécanique est encore la plus 
stre. On remplit alors la cavité avec la pate au xéroforme, puis on réunit la 
peau en laissant la place d’un drain. 

Ilest rare d’obtenir une réunion par premiére intention a cause de la 
difficulté de réaliser une désinfection compléte de l’os; néanmoins cette 
intervention accélére souvent la guérison, et elle est recommandable pour 
les cavités profondes disposées de telle sorte quil n’est pas possible de 
les aplanir. 


Traitement de l’ostéomyélite chronique non fistuleuse. — Ce sont 
ici les douleurs ou la répétition incessante des poussées inflamma- 
toires qui font naitre des indications opératoires. L’intervention 
consiste 4 faire une large ouverture de l’os pour chercher a son 
intérieur un séquestre, un petit abcés limité, parfois simplement 
un amas de tissu fongueux. I] faut souvent aller & une grande 
profondeur et faire un évidement systématique de la région juxta- 
épiphysaire pour atteindre la lésion. Quelquefois on trouve seule- 
ment un os condensé et éburné, contenant ¢a et la de pelits amas de 
moelle fongueuse; il faut alors faire un large évidement de ces tissus 
anormaux. 

Traitement orthopédique. — Dans la plupart de cas, il se borne 
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a égaliser la longueur des-membres au moyen d’une chaussure 
orthopédique. 

Les DEVIATIONS CoNSECUTIVES aux troubles de croissance sont 
rarement assez prononcées pour nécessiter un traitement orthopé- 
dique. Si le cas se produisait, on pourrait poser l’indication de 
réduire la croissance du péroné en enlevant un de ses cartilages 
conjugaux (Ollier). 

Les PSEUDARTHROsES qui résultent d’une régénération insuffisante 
du tibia aprés la résection primitive de cet os ou l’élimination d’un 
séquestre massif sont justiciables du méme traitement que les pseu- 
darthroses congénitales (Voy. plus loin). 

Enfin les compLicaTIoNs ARTICULAIRES nécessitent quelquefois un 
traitement orthopédique. Les arthrites séreuses peuvent laisser & 
leur suite une laxilé articulaire qu'il faut combattre par l’usage d’un 
tuleur, le massage et l’électrisation. Les arthrites suppurées occa- 
sionnent assez souvent des ankyloses en position vicieuse, dont le 
redressement est généralement possible sans intervention sanglante. 


Tuberculose du pied. 


La tuberculose du pied peut présenter les localisations les plus 
variées, depuis la lésion isolée d’un os jusqu’a l’ostéo-arthrite diffuse 
qui s’étend au squelette du pied tout entier. Nous retiendrons 
seulement les formes les plus fréquentes, qui sont l’ostéite du 
calcanéum, et les ostéoarthrites tibio-tarsienne, sous-astragalienne 
el antétarsienne. Les lésions des métatarsiens et des phalanges 
ne sont pas sensiblement différentes de celles des métacarpiens, et 
nous renvoyons pour ce qui les concerne au chapitre du spina 
ventosa. 


TUBERCULOSE DU CALCANEUM. 


C’est de beaucoup la plus fréquente des ostéiles isolées primitives 
du pied. D'aprés une statistique dressée par Andrieu, sur 109 cas 
d’ostéite du pied, on compte 94 ostéites du calcanéum. 


Anatomie pathologique. — Les lésions débutenten général a la partie 
postérieure de l’os, au voisinage de l’épiphyse et du cartilage de conjugaison. 
Elles affectent assez souvent la forme localisée: on trouve alors des foyers 
plus ou moins étendus d’infiltration fongueuse ou caséeuse, qui deviennent 
ensuite des cavernes avec ou sans séquestre. Dans les formes diffuses, la 
lésion s’étend rapidemental’os tout entier, dont le tissu spongieux se ramollit, 
devient graisseux ou lie-de-via, et la corticale s’amincit et se détruit 
méme par places. Alors Vinfection gagne facilement les tissus voisins, 
particuligrement les gaines tendineuses de la face interne; elle se diffuse 
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aussi souvent du cété des articulations sous-astragalienne et calcanéo-cuboi- 
dienne. 


Symptémes. — Le p&sur est ordinairement insidieux; l'enfant 
souffre du talon et marche sur la pointe du pied pour éviter une 
pression douloureuse. - 

A VrXxAMEN, on trouve une fuméfaction plus ou moins accentuée 
de la région talonniére, qui est due tantot a infiltration des tissus 
parostaux, tantot 4 la boursouflure du calcanéum lui-méme. La 
pression sur les faces latérales de l’os ou sur sa face inférieure 
délermine une douleur généralement assez vive. Les mouvements 
du pied restent normaux tant que l’affection est limitée au calca- 
néum. 

Les abcés se forment sur les faces latérales et plus souvent en 
dehors; ils s’ouvrent de bonne heure et laissent une fistule généra- 
lement large, qui donne acces directement sur la lésion osseuse. 

Lorsque l'articulation sous-astragalienne estenvahie ,latuméfaction 
s’étend au niveau de l’interligne correspondant, et on voit apparaitre 
les signes que nous décrirons plus loin 4 propos de cette arthrite. 


Diagnostic. — Le diagnostic de la tuberculose du calcanéum est 
souvent difficile avant la période de suppuration; il faut alors la 
distinguer des autres causes de talalgie. 

Chez les adolescents, pendant lévolution de l’épiphyse du calca- 
néum, on peut observer des douleurs tenaces résullant soit d'un 
décollement épiphysaire avec ou sans déplacement, soit de simples 
douleurs de croissance. Dans le premier cas, l’antécédent d’un 
traumatisme bien net et la radiographie rendent le diagnostic 
facile. Les douleurs de croissance se distinguent surtout par leur 
siége al’extrémité postérieure de os, au niveau méme de |'épiphyse, 
et par leur bilatéralité fréquente. En cas de doute, il faut surveiller 
la lésion pendant quelques semaines; on voit alors les douleurs de 
croissance se calmer, tandis que l’ostéite a une tendance progres- 
sive. 

Cerltains cas de pied plat s'accompagnent d’une douleur assez 
localisée au niveau du talon, mais on ne trouve alors ni la douleur 
a la pression sur le calcanéum, ni l‘augmentation de volume de ce 
dernier, 

Enfin la région du talon est quelquefois le siége de névralgies 
fenaces qui relévent d’altérations diverses du systéme nerveux central 
ou périphérique, mais, dans ce cas, la localisation de la douleur est 
caractéristique : elle siége dans les parties molles et dans la peau et 
ne présente pas une intensilé particuliére a la pression sur l’os. 


Traitement. — Au début, le repos, la révulsion, peuvent étre 
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employés avec succés. Mais une fois arrivée a la période d’état, la 
tuberculose du calcanéum régresse rarement, et presque toujours 
on est amené a intervenir soit par la persistance de la douleur, soit 
par la suppuration. 

On aborde cet os par sa face externe, en faisant une incision en L 
qui suit ses bords postérieur et inférieur. Une fois la lésion découverte, 
on peut faire soit l’évidement, soit l'ablation totale de l’os. 

L’évidement a l'avantage d’étre plus économique, de respecter les 
articulations et de conserver le relief et la forme du talon. Mais il 
est assez souvent suivi de récidive, parce qu’il est difficile de faire 
une exérése compléte des lésions méme dans les cas ou le foyer est 
en apparence bien localisé. I] faut donc le réserver pour les lésions 
petites et d’apparence bénigne autour desquelles le tissu osseux 
parait tout a fail sain. 

Apres l’évidement, il reste une grande cavité osseuse dont la répa- 
ration trés lente doit étre aidée par des moyens artificiels. L’aplanis- 
sement et le plombage dont nous avons parlé a propos de lostéo- 
myélite peuvent ici rendre de grands services. On a également tenté 
avec succés de faire des autoplasties cutanées en refoulant dans 
Vintérieur de la cavité un lambeau cutané pris dans le voisinage. 

L’ablation du calcanéum doit étre préférée lorsque la corticale ou 
lesarticulations voisines sont envahies, ou bien quand les lésions du 
corps de los ne peuvent étre délimitées d’une facon certaine. Apres 
cette opération, il se reforme généralement un noyau osseux plus ou 
moins volumineux, mais le talon reste un peu déformé; il est trop 
court, trop large et n’a pas sa hauteur normale; |’état fonctionnel, 
par contre, est excellent. 


TUBERCULOSE TIBIO-TARS/ENNE. 


D’aprés les données cliniques, les formes synoviales de la tuber- 
culose tibio-tarsienne ne seraient pas rares, surtout chez les jeunes 
enfants. Ces synoviles sont habituellement primitives; on ne voit 
pas dans le jeune age, comme chez l’adulte, les lésions débuter par 
les gaines tendineuses else propager de la al'articulation; par contre, 
il n’est pas trés rare que la tibio-tarsienne soit envahie par voisinage 
ala suite des ostéoarthrites sous-astragaliennes ou antétarsiennes. 


Anatomie pathologique. — Lorsqu’il y a des altérations osseuses, 
celles-ci siégent avec une prédilection trés marquée sur l’astragale. Ce 
sont habituellement des lésions diffuses, mais il n’est pas tres rare de 
trouver aussi sur la poulie ou sur le col un noyau circonscrit représenté 
par une petite caverne, ou un séquestre caséeux, 

Les lésions du tibia et du péroné sont ordinairement superficielles et 
secondaires ; on trouve parfois cependant des foyers circonscrits qui se pro- 
longent a travers le cartilage de conjugaison jusqu’au canal médullaire. 
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L’arthrite tibio-tarsienne a une tendance assez grande a se propager soit 
du cété du caleanéum, soit du cdté du scaphoide. Il s’agit alors presque tou- 
jours de formes osseuses et graves. 


Symptémes. — Le début se fait ordinairement d'une fagon 
insidieuse : l'enfant éprouve quelques douleurs, tend a tourner son 
pied en dehors ou en dedans et boite légerement. Quelquefois ces 
signes sont peu apparents, et l’altention est attirée tout d’abord par 
la tuméfaction du cou-de-pied, ou par le développement plus ou 
moins rapide d’un abcés autour des malléoles. Le début aigu, avec 
une douleur vive, du gonflement el parfois de la fiévre, n'est pas 
trés rare. 

A la période d’état, le signe le plus apparent est la fuméfaction 
du cou-de-pied. Celle-ci se montre d’abord autour des malléoles; elle 
efface les méplats de la région, puis forme une boursouflure qui 
bientot s’étend tout autour du cou-de-pied et se développe parfois 
au point de produire une véritable tumeur blanche. 

Les mouvements de la tibio-tarsienne sont sensiblement réduits 
dés le début; 4 mesure que l’affection progresse, ils se limitent de 
plus en plus. Le pied tend a se dévier, le plus souvent en équinisme, 
quelquefois en valgus ou en varus. 

La douleur et impotence fonctionnelle sont trés variables. En 
eénéral Vaffection est peu douloureuse, et la marche reste possible 
jusqu’a une période avancée. 

Les abcés se forment presque toujours sur les cétés, soit en avant 
et au-dessous des malléodes, soit dans les gouttiéres rétro-mal- 
léolaires. 

Lorsque Vinflammation gagne les articulations voisines, on voit 
apparaitre de nouveaux symptémes. La propagation a la sous- 
astragalienne et au calcanéum se traduit par une extension de 
Pcedéme au pourtour de l’interligne sous-astragalien, par un épaissis- 
sement du calcanéum, qui devient douloureux a la pression, et par 
la limitation du mouvement de supination de l’avant-pied. L’exten- 
sion du coté du tarse antérieur détermine aussi le développement de 
Voedéme sur le dos du pied et la limitation des mouvements de 
rotation et d’adduction de l’avant-pied. 


Diagnostic. — Le diagnostic de la tuberculose tibio-tarsienne 
est généralement facile. 

Dans les rormes aicuss, il faut la différencier de l’entorse et des 
autres arthriles : rhumatismale, blennorragique, etc. 

Dans les FoRMEs CHRONIQUES, la confusion la plus fréquente se fait 
avec les synoviles et avec les simples abcés froids de la région. En 
effet, dans certains cas, la Iésion articulaire est tellement latente: 
tellement indolente, qu’on ne la soupgonne pas et que |’attention 
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est retenue surtout par un abcés en apparence superficiel développé 
autour des malléoles. Il faut alors savoir dépister V’arthrite en 
recherchant un léger cedéme autour des malléoles, ou une légére 
limitation des mouvements. 

L’arthrite tibio-tarsienne est souvent aussi confondue avec l’ar- 
thrite sous-astragalienne, mais il est généralement facile d’éviter 
cette erreur en recherchant les signes particuliers de cette locali- 
sation de la tuberculose du pied. 


Traitement (pour les indications générales, voy. p. 53). — 
L’immobilisation est réalisée par le moyen d’un bandage platré 
Temontant }usqu’a la’ 
partie supérieure du 
mollet et descendant 
jusqu’A la base des 
orteils (fig. 63). La 
marche doit se faire 
avec des. béquilles. 

S’il existe une dé- 
viation, on peut gé- 
néralement Ja corri- 
ger par étapes, en 
redressant un peu le 
pied chaque fois qu’on 
renouvelle le  ban- 
dage. L’anesthésie ne Fig. 63. — Immobilisation du pied au moyen 
devient nécessaire que dean dee 
dans les cas invétérés 
et, méme quand on est obligé d’y recourir, il faut éviter le plus pos- 
sible les maneuvres violentes. 

Aprés la guérison apparente de la lésion, il faut encore pendant 
longtemps restreindre la marche, immobiliser le cou-de-pied au 
moyen d’une chaussure en cuir moulé et soutenir la vodte plantaire 
par une semelle appropriée. 

La guérison avec restauration compléte des mouvements est fré- 
quente surtout avant dix ans. Elle est possible méme dans des formes 
suppurées et d’apparence assez grave. Lorsque l’ankylose se produit, 
ses inconvénients sont trés alténués par la mobilité supplémentaire 
des autres articulations du pied. 

Lesindications opératoires sontun peupluslarges que povrlaplupart 
des autres jointures. L’ablation de l'astragaledonne eneffet unrésultat 
anatomique et fonctionnel souvent trés bon, et parfois supérieur a 
la guérison spontanée avec ankylose. Le pied est peu déformé, il 
conserve une mobilité assez étendue, et son aptitude a la marche est 
généralement satisfaisante (fig. 64). 
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Ces bons résultats s’observent méme chez les jeunes enfants de 
troisa dix ans. Le développement du pied n’est pas troublé d’une fagon 
importante, et il n'y a pas trop de relachement de la tibio-tarsienne. 
Nous croyons done qu il 
faut préférer l’astragalec- 
tomie réguliére aux opé- 
rations atypiques, telles 
que l’évidement a la cu- 
rette ou au thermocautére 
que conseillent encore 
beaucoup de chirurgiens. 
Ces opérations aveugles 
ne sont économiques 
quen apparence. 

Le traitement chirur- 
gical est indiqué lorsque 
la lésion résiste a lim- 
mobilisation assez pro- 
Jongée et surtout lors- 
qu’elle s’étend au calca- 
néum ou auxarticulations 
voisines. __L’expérience 
montre qu’alors la guéri- 
son spontanée, sans étre 
Fig. 64. — Résultat orthopédique et fonction- impossible, est aléatoire 


nel d’une ablation de l’astragale pour ostéo- 
arthrite tuberculeuse tibio-tarsienne. La forme et demande beaucoup de 


du pied est a pen prés correcte et la flexion du temps. On a, par Vin- 
cou-de-pied normale. tervention, un _ résultat 


plus rapide, plus” str 
et souvent un état fonctionnel meilleur. 
L’astragalectomie a été bien réglée surtout par Oller. 


Il faut toujours commencer par enlever l’astragale, méme si les lésions 
principales ne portent pas sur lui. Son ablation ouvre en effet la meilleure 
voie d’accés sur la synoviale et sur les os voisins. Aprés avoir enlevé les 
fongosités, on examine le tibia, le péroné, le scaphoide et le calcanéum; tout 
ce qui est malade ou seulement douteux est enlevé ou évidé. La plaie est 
ensuite remplie avec le mélange au xéroforme, drainée, et le pied est 
mmobilisé dans un bandage platré. La guérison demande en moyenne 
six mois. 


TUBERCULOSE SOUS-AS TRAGALIENNE. 


Nous avons vu que l’articulation sous-astragalienne est fréquem- 
ment envahie secondairement par des lésions venant de la tibio- 
tarsienne ou du calcanéum; elle peut aussi élre atteinte isolément, 
et l’arthrite se présente alors avec sa symptomatologie propre. 
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Symptomes. — La douleur et la géne de la marche sont les sym- 
ptomes dominants. Le malade souffre lorsqu’il appuie son pied sur le 
sol, eb la marche devient bientét impossible. Par la pression, on 
localise ces symptomes douloureux au niveau del’interligne astragalo- 
calcanéen. 

La tuméfaction est généralement peu accentuée; elle consiste 
dans un léger cedéme qui se développe surtout Ala face externe, au- 
dessous de la malléole. Lorsque le calcanéum est aussi malade, 
l’épaississement s’étend a tout le tarse postérieur. 

La limitation des mouvements porte surtout sur la supination, qui 
est d’abord douloureuse et devient bientot impossible. L’extension 
et la flexion sont au contraire conservées, de méme que la rotation 
de l’avant-pied. Parfois le pied se dévie en équinisme léger et en 
varus et se fixe dans cette position. 

Les abcés se forment au pourtour de l’interligne sous-astragalien, 
au-dessous des malléoles, et plus souvent en arriére. 


Diagnostic. — Le diagnostic de la tuberculose sous-astraga- 
lienne est souvent délicat, parce que les symplomes n’éveillent pas 
de prime abord l’idée d’une affection inflammatoire. 

La douleur, impotence, la limitation du mouvement de supination 
peuvent créer une confusion avec la tarsalgie des adolescents, mais 
cette affection est souvent bilatérale, et sa symptomatologie est assez 
différente : la douleur siége principalement sous le scaphoide, les 
mouvements ne sont limités que dans le sens de la supination, ils 
restent libres dans le sens de la pronation; enfin le soulagement 
obtenu par le repos est rapide et complet. 

La tuméfaction, limitée au coté externe ou interne du tarse posté- 
rieur, fait quelquefois penser 4 une synovite. Mais on sait que cette 
affection est rare chez l’enfant, et l’analyse des symptémes montre 
clairement que la géne fonctionnelle est alors en rapport avec les 
mouvements des tendons et non pas de l’articulation. 

Dans les tuberculoses du calcanéum et de la tibio-tarsienne, il est 
important de rechercher les signes indiquant l’invasion de la sous- 
astragalienne, car le pronostic est alors plus grave, et il en ressort 
quelquefois des indications thérapeutiques particuliéres. 


Traitement. — Au début, et tant que l’affection reste limitée a 
l’articulation, le traitement doit consister dans l’immabilisation du 
pied au moyen d'un appareil platré analogue a celui que nous avons 
décrit A propos de l’arthrite tibio-tarsienne. Lorsqu’il existe une 
déviation du pied, il faut la corriger par étapes successives, 4 mesure 
que les contractures cédent 4 ’immobilisation. 

Mais la tuberculose sous-astragalienne est souvent rebelle au 
traitement conservateur. L’immobilisation atténue les symptomes, 
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calme la douleur, fail disparaitrelatuméfaction; cependantla marche 
reste pénible, et les récidives sont fréquentes. Pour cette raison, on 
doit admettre le traitement opératoire lorsqu’on a acquis la certitude 
dune lésion grave du calcanéum ou de lastragale. 

Suivant le siége de ces lésions, on aborde l’articulation soit par 
Yablation de l’astragale, soit par ablation du calcanéum, et, aprés 
une exérése trés compléte des tissus malades, ont fait le plombage 
et ’immobilisation de la méme fagon que pour la tibio-tarsienne. 


TUBERCULOSE DU TARSE ANTERIEZUR. 


La tuberculose du tarse antérieur se présente généralement comme 
une lésion diffuse 4 laquelle prennent part tous les os de la rangée 
antérieure du tarse, et souvent aussi l’extrémité postérieure des 
métatarsiens. Des lésions isolées du cuboide, du scaphoide, des 
cunéiformes, peuvent se rencontrer, mais elles sont exceptionnelles. 


Symptémes. — La tuméfaction est le principal signe et quelque- 


Fig. 65. — Pied valgus consécutif 4 une ostéo-arthrite antétarsienne. 


fois le seul. Elle occupe la face dorsale du pied, au niveau de la 
rangée antérieure du tarse, et se développe transversalement d’un 
bord a autre du pied, sans s’étendre en arriére sur le cou-de-pied, 
ni en avant sur le métatarse. Cette tuméfaction est due quelquefois 
a de Vcedéme; plus souvent, elle est formée manifestement par 
l’épaississement du squelette. Cette forme hyperostosante est géné- 
ralement bénigne. 

La douleur est ordinairement peu vive : la marche reste possible 
pendant longtemps, mais elle se fait surtout sur le talon, et le malade 
évite d’appuyer sur son avant-pied. Les mouvements spontanés et 
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provoqués sont généralement trés peu réduits; on note cependant 
une limitation notable des mouvements de rotation et de flexion 
plantaire du métatarse sur le tarse. 

Les attitudes vicieuses ne sont pas rares; le pied se dévie habi- 
tuellement en valgus (fig. 65), et lorsque la Iésion est ancienne, il 
peut se faire un véritable pied plat valgus sous l’influence combinée 
de la contracture musculaire qui dévie le pied et du relachement 
des ligaments qui permet l’affaissement de la voite plantaire. 

Les abcés se forment et s’ouvrent directement sur le dos du pied 
ou sur son bord interne; les abcés plantaires sont assez rares. 


Diagnostic. — Le diagnostic de la tuberculose du tarse antérieur 
se pose surtout avec le pied plat dans les cas ou elle s’accompagne 
de contracture avec déviation du valgus et d’affaissement de la votite 
plantaire. La tuméfaction, la limitation des mouvements de rotation 
de l’avant-pied permettent généralement de conclure en faveur de la 
lésion tuberculeuse. 

Dans la forme hyperostosante, l’augmentation du volume du tarse 
antérieur peut étre telle que l’on pense parfois a une fumeur. Mais 
Yanalyse des symptomes et |’évolution tranchent bientot le dia- 
gnostic. 


Traitement. — lLa_ tuberculose antétarsienne est souvent 
bénigne chez lenfant, et il faut appliquer avec persévérance le 
traitement conservateur, qui consiste dans l’immobilisation du 
pied avec un bandage platré. 

Les formes hyperostosantes, bien limitées ala rangée antérieure 
du tarse, guérissent ainsi le plus souvent dans l’espace de trois a six 
mois. Les formes fongueuses guérissent aussi assez souvent par 
Vimmobilisation. Mais, lorsqu’il se manifeste une tendance extensive 
soit du coté du scaphoide et du tarse postérieur, soit du cété des 
métatarsiens, l’intervention devient presque toujours nécessaire. 

Dans les cas rares ot la Iésion, limitée a un seul os comme 
le scaphoide, le cuboide, détermine de bonne heure dela suppuration, 
on peut pratiquer |’évidement ou l’ablation isolée de cet os sans trop 
compromettre l’architecture du tarse. 

Mais en général il s’agit de lésions diffuses qui nécessitent une 
intervention large. Lesévidements aveugles a la curette et la tunnelli- 
sation au fer rouge ont ici les mémes inconvénients que pour le 
poignet et le tarse postérieur. I] vaut mieux faire la tarsectomie 
antérieure typique suivant la technique d’Ollier. 

Les lésions sont abordées par une ou deux incisions dorsales, 
tracées de facon a respecter les tendons et les yaisseaux ; on enléve 
tous les osde la rangée antérieure du tarse et, s'il y a lieu, on poursuit 
les foyers dans les métatarsiens, le scaphoide et le calcanéum. 
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Dans les formes graves 4 allure extensive, on peut ¢tre amené 
ainsi A faire un désossement presque complet du pied. La restaura- 
tion de la grande perte de substance qui en résulte se fait générale- 
ment bien; le plombage est pour cela un adjuvant précieux. On 
obtient comme résultat un pied petit, trapu, qui a une solidité suffi- 
sante pour la marche; il persiste cependant presque toujours une 
cerlaine claudication. A 


AFFECTIONS PARALYTIQUES 


Les paralysies des membres inférieurs sont chez l’enfant fréquentes 
et variées. Nous retiendrons seulement les trois variétés qui offrent 
le plus d'intérét au point de vue chirurgical et orlhopédique : ce 
sont la paralysie infantile, Vhémiplégie cérébrale et la maladie de 
Little. 


Paralysie infantile. 


Caractéres généraux. — La paralysie infantile se localise avec 
une prédilection particuliére sur le membre inférieur. Elle peut le 
frapper dans sa totalité ou se limiter a un de ses segments; dans ce 
dernier cas, c’est ordinairement la jambe qui est atteinte le plus sou- 
vent et d’une facon prédominante ; la lésion isolée des muscles de la 
cuisse ou de la hanche est beaucoup plus rare. C’est d’ailleurs le 
propre de la paralysie infantile d’avoir une distribution diffuse et 
irréguliére ; elle ne frappe pas un muscle ou un groupe de muscles, 
mais elle intéresse un certain nombre de fibres musculaires dans un 
grand nombre de muscles, et ce que nous observons n’est qu’une 
résultante : les muscles qui ont conservé une proportion suffisante 
de fibres saines paraissent normaux, ou bien ils sont seulement un 
peu affaiblis; ceux au contraire ot la majorité des fibres a été lésée 
semblent paralysés, bien qu’ils contiennent presque toujours quelques 
éléments sains. Cette notion est importante pour le traitement. 

Les troubles fonctionnels et les déformations qui succédent A la 
paralysie infantile ne sont pas seulement le résultat de l’affaiblis- 
sement ou de l'impotence des muscles atteints directement par la 
maladie; d'autres éléments interviennent aussi, et leur importance 
est quelquefois prépondérante, 

Ilya d’abord /’atrophie simple des muscles, qui, sans étre paralysés, 
sont réduits 4 limpuissance par l’affaiblissement de leurs voisins, 
les habitudes prises par le malade, ou par suite de leur distension. 
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Ainsi on voit quelquefois, 4 la suite de paralysies bénignes et passa- 
géres, les muscles antérieurs se laisser distendre par le poids du 
pied et les contractions de leurs antagonistes, si bien que plus tard, 
quand leur contractilité revient, elle reste sans effet par suite de l’al- 
longement exagéré de leurs tendons. 

La rétraction des antagonistes des muscles paralysés est aussi une 
cause importante de déformations paralytiques. Cette rétraction 
n'est pas constante; elle se produit méme avec une irrégularité 
difficile 4 comprendre dans l'état actuel de nos connaissances; elle 
peut manquer complétement dans des paralysies graves et se trou- 
ver trés accentuée avec des paralysies légéres. Sa pathogénie est 
complexe. Il faut d’abord faire une part a la tonicité et a lélasticité 
des muscles sains: ceux-ci n’étant plus maintenus en tension par 
leurs antagonistes, ils se raccourcissent, puis se fixent dans cet état 
et deviennent incapables de reprendre leurs dimensions premiéres. 
La répétition des contractions volontaires est aussi une cause 
importante de déviation. En effet, toutes les incitations volontaires 
que le cerveau envoie dans le membre paralysé se concentrent en 
quelque sorte sur les muscles restés sains, méme si leur effet n’est 
pas conforme a la volonté du malade; ainsi, lorsqu’on ordonne a un 
sujet privé de ses muscles antéro-externes de relever la pointe du 
pied, on le voit contracter son triceps et faire le mouvement opposé 
de flexion plantaire. Il en résulte qu’a tout instant les muscles 
restés sains sont en contraction, et qu’ils finissent ainsi par dévier 
le pied dans leur direction. 

D’autres éléments que les forces musculaires interviennent aussi 
dans les troubles fonctionnels et les déformations paralytiques. Le 
reldchement des ligaments articulaires présente a ce point de vue une 
importance de premier ordre; son influence est souvent égale et par- 
fois supérieure a celle des lésions musculaires elles-mémes. L’atro- 
phie des os, leurs troubles de croissance, les déformations quils 
subissent par le fait des pressions anormales auxquelles ils sont 
exposés, jouent aussi leur réle dans le développement et la fixation 
des attitudes vicieuses. 

Enfin les actions mécaniques qui s’exercent sur le membre malade 
par le fait de la pesanteur, du poids des couvertures, des pressions 
occasionnées par la marche ou l’attitude du malade viennent encore 
s’ajouler aux causes précédentes de déformations. 

Ces actions ont une variété infinie, et c’est une des raisons pour 
lesquelles on voit les déformations paralytiques varier d’un cas a 
lautre sans correspondre exactement au siége ni au degré des 
Iésions musculaires. 

Nous allons décrire les variétés les plus fréquentes de ces défor- 
mations et étudierons successivement la hanche paralytique, le genou 
paralytique et les formes diverses du pied paralytique. 


MAL. DES ENFANTS. Vill. — 13 
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Hanche paralytique. 


Crest la lésion des muscles fessiers et pelvi-trochantériens qui est 
la plus fréquente et la plus importante dans la hanche paralytique. 
Les autres groupes musculaires sont atteints d’une fagon moins 
constante : le psoas iliaque est presque toujours indenine ; assez 
souvent aussi le tenseur du fascia lata et le droit antérieur sont 
épargnés; la paralysie des adducteurs est au contraire fréquente. 


Lorsqu’il se produit des rétractions secondaires, celles-ci portent sur le 
tenseur du fascia lata et les muscles quise détachent de lépine iliaque 
antéro-supérieure; la cuisse est donc déviée en flexion et abduction. 

La paralysie de la hanche s’accompagne d’un relachement de la capsule 
articulaire, qui n’est pas toujours en rapport avec le degré et ’étendue de la 
paralysie. Lorsque ce relachement est accentué, il a pour conséquence une 
véritable dislocation de la hanche, qui permet au malade de la subluxer ou 
méme de la luxer 4 volonté. Mais ces déplacements sont passagers; ils se 
réduisent spontanément. Dans les paralysies ayee attitude vicieuse, la 
pression permanente de la téte sur le méme point du cotyle oecasionne 
quelquefois une certaine déformation des surfaces articulaires (de Gaulejac), 
et il peut s’établir ainsi des luxations fixes, mais elles sont tout a fait rares. 


Symptémes. — Le premier symptéme est la suppression des 
mouvements correspondant aux muscles paralysés. Dans la paralysie 
totale et compléte, le membre absolument inerte pend comme un 
fléau. La conservation fréquente du psoas iliaque permet la flexion 
de la cuisse sur le bassin, mais l’adduction, l’abduction active, le sujet 
étant couché sur le cété, et Phyperextension, le sujet étant couché 
sur le ventre, restent généralement impossibles. 

Dans les paralysies limilées 4 un groupe musculaire, le mouvement 
correspondant a ce groupe estle seul complétement aboli; les autres 
mouvements se font avec une force plus ou moins grande suivant 
l’état des muscles. Dans les paralysies incomplétes, tous les mouve- 
ments se font, mais sans force; les malades les ébauchent ou les 
exécutent seulement d’une facon incomplete. 

L’examen objectif montre la/rophie des divers groupes muscu- 
laires; leur relief a disparu, et on ne les sent pas durcir pendant les 
mouvements. L’électrisation confirme et précise mieux encore les 
limites et le degré de V'inexcitabilité des muscles qui ont été atteints. 

On constate aussi dans la plupart des cas une laxité anormale de 
la hanche, qui permet d’imprimer au membre des mouvements 
exagérés dans tous les sens. I] n’est pas rare de voir une luxation se 
produire pendant qu’on fait cette recherche ou mémea loccasion 
de certains mouvements volontaires. Le déplacement se fait sans 
douleur en s’accompagnant d’un ressaut plus ou moins net et 
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parfois d’un gros craquement osseux; le membre se fixe dans une 
attitude anormale, et on sent latéte faire saillie a travers la capsule 
distendue, le plus souvent en haut et en arriére, quelquefois en bas 
eten avant. Cette luxation paralylique se réduit avec la plus grande 
facilité, il suffit d’une secousse, d’un changement d’attitude pour 
que le membre reprenne sa place. 

La rétraction des muscles antéro-externes détermine une aétitude 
vicieuse en flexion légére, abduction et rotation externe (fig. 66); 
on sent au-dessous de |’épine iliaque antéro-supérieure la corde 
résistante formée par le tendon 
du droit antérieur, et, plus en 
dehors, le relief du tenseur du 
fascia lata et de laponévrose fé- 
morale rétractée dans son voisi- 
nage. Cette attitude repousse la 
téte en dedans, et, si la capsule 
est relachée, une subluxation ou 
une luxation peuvent en étre la 
conséquence. 

L’état fonctionnel varie beau- 
coup suivant que la lésion est li- 
mitée a la hanche ou qu'elle s’é- 
tend au reste du membre. Dans 
le premier cas, la marche reste 
eénéralement possible, mais elle 
se fait avec une claudication ac- 
centuée et assez caractéristique. 
Au moment ou le membre malade 
supporte le poids du corps, le 
bassin s’abaisse fortement du 
coté opposé, el, pour garder son 
équilibre, le malade est obligé 
@incliner brusquement le tronc 
du coté du membre paralysé. 
C’est un mouvement analogue a 
celui qui se produit dans la luxa- 
tion congénitale de- la hanche. 


i Fig. 66. — Paralysie infantile du mem- 
Mais la ressemblance avec cetle bre inférieur droit, Rétraction des 
derniére cesse lorsque le sujet abducteurs. Déformation en flexion 


et abduction. 
yeul avancer : pour porter en : 


avant la jambe malade, il est 

obligé d’élever fortement le bassin, puis il lance le membre tout 

entier en avant et le laisse retomber lourdement. La marche est 

naturellement pénible, les chutes fréquentes et la lassitude rapide. 
Formes associkes. — Lorsque la paralysie de la hanche est associée 
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avec celle du genou ou du pied, c’est surtout de ces derniers seg- 
ments que dépend I’état fonctionnel. 

Dans les formes légéres, la claudication est plus ou moins forte, 
et souvent le malade est obligé de s’aider avec des cannes. Dans 
les formes graves, la marche devient impossible, sans le secours 
d’un tuteur ou de béquilles. j 

Traitement. — Le traitement de la hanche paralytique se borne, 
dans les cas légers, 4 développer les muscles restés sains par le 
massage, la gymnastique et I’électrisation. 

Dans les formes graves, il faut assurer le fonctionnement du 
membre el combattre les rétraclions musculaires. 

L’indication d’un tuteur se pose rarement dans les paralysies isolées 
de la hanche. En effet les conditions de travail de cette articulation 
sont telles que la fonction reste possible, malgré des lésions 
musculaires étendues et un relachement important de la capsule; 
d’autre part, le tuteur n’est pas capable de prévenir ou de combattre 
utilement la laxité articulaire; au contraire, son poids et lobstacle 
qu il apporte au fonctionnement des muscles encore actifs le rendent 
plutét nuisible a ce point de vue. 

Il en est autrement dans les paralysies étendues a tout le membre 
inférieur. Alors, il devient quelquefois indispensable, pour permettre 
la marche, de se servir d’un Luteur genre Hessing avec appui ischia- 
tique et enraidissement des articulations du genou et du pied 
suivant les cas. 

L’arthrodése de la hanche pourrait rendre des services dans les 
cas ou la laxité articulaire est trés accentuée, mais cette opération 
n'est pas encore entrée dans la pratique a cause de ses dangers etde 
Vincertitude de ses résultats. 

Lorsque le membre est dévié par la rétraction des muscles fléchis- 
seurs et abducteurs, le redressement s'impose. Au début, on peut 
lobtenir par l’extension continue que l’on fait d’abord permanente, 
et ensuite seulement la nuit. 

TRAITEMENT OPERATOIRE. — La section sous-cutanée des muscles. 
rétractés s'impose si la déviation ne céde pas complétement par ce 
moyen. 


Avec un bistouri long et mince, on ponctionne la peau & un travers de 
doigt au-dessous et en dehors de l’épine iliaque antéro-supérieure, et on va 
sectionner a petits coups le droit antérieur, le tenseur du fascia lata et ce 
fascia lui-méme, tandis qu’une traction est exercée dans l’axe du membre. 
Cette intervention suffit presque toujours; ce n’est que dans des cas excep- 
tionnels qu’on pourrait étre obligé de découvrir l’articulation et de sectionner 
la capsule pour faire une reposition sanglante (Karewski). Aprés le redres- 
sement, le membre est fixé d’abord dans un platre pendant trois ou quatre 
mois, puis il est maintenu par un tuteur. La récidive est d’ailleurs rare, 
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Genou paralytique. 


Parmi les muscles moteurs de l’articulation du genou, c’est le 
quadriceps fémoral qui est le plus souvent atteint par la paralysie 
infantile. Le couturier reste souvent indemne; les muscles postérieurs 
sont tantot sains, tantot plus ou moins parésiés; mais c’est la lésion 
du quadriceps qui reste dominante. 


A la suite de cette paralysie, le relachement de Varticulation du genou est 
trés variable. Il est quelquefois nul ou A peu prés; dans d’autres cas, au 
contraire, ilest accentué. Alors, sous l’influence du poids du corps, ul peut 
se produire des. déviations qui se font le plus souvent en genu recurvatum, 
quelquefois en genu varum ou valgum. 

Lorsqu’il se produit une rétraction, elle porte toujours sur les muscles 
postérieurs. Le genou se met donc en flexion plus ou moins prononcée ; 
parfois l’action prédominante du biceps produit en outre un certain degré de 
genu valgum et une rotation de la jambe en dehors. Dans les cas anciens, la 
rétraction s’étend aussi a l’aponévrose poplitée, aux vaisseaux et aux nerfs ; 
ces organes peuvent devenir des obstacles sérieux au redressement de la 
déformation. 


Symptémes. — La paralysie du quadriceps a pour effet d’empécher 
le malade d’étendre activement le genou et de soulever le talon en 
tenant le membre en rectitude. Lorsque le tenseur du fascia lata ou 
Jes adducteurs sont conservés, ces mouvements sont encore possibles 
a ja condition de mettre préalablement le membre en rotation interne 
ou externe. 

La marche est trés peu génée lorsque l’articulation est restée 
solide; en effet, il suffit au malade de mettre le genou en légére 
hyperextension pour lui donner une rigidité suffisante. D’autre part, 
pendant la marche, le quadriceps intervient seulement a la fin du 
pas, au moment ou, la jambe étant en arriére, le jarret se tend pour 
donner Vimpulsion en avant. Lorsque ce muscle est paralysé, ce 
mouvement se fait mal et avec un certain effort, mais la claudication 
qui en résulte est peu importante si le malade marche 4 petits pas. 

La géne fonctionnelle apparait mieux dans certains autres mou- 
vements, tels que le saut, l’action de monter ou de descendre 
lescalier; alors les malades doivent prendre un appui avec la main 
sur la face antérieure de la cuisse pour suppléer & l’insuffisance de 
leur muscle. . 

Le genu recurvatum aggrave beaucoup l'état fonctionnel; la 
distension du ligament postérieur fait perdre a l’articulation son 
principal moyen de solidité, le membre devient faible, et le malade 
est exposé a des chutes fréquentes. 

La flexion a un résultat encore plus grave, car le poids du corps 
tend a fermer l’angle de flexion, et le malade ne trouve sur la face 
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antérieure de l’articulation aucune force pour empécher cette flexion. 
Si elle est peu accentuée, il peut encore fixer son genou en appuyant 
la main sur la cuisse; si elle est trop forte, la marche devient tout a 
fait impossible. 


Traitement. — Dans un grand nombre de cas, la paralysie du 
quadriceps n’occasionne qu'une géne fonctionnelle trés légére, et la 
seule indication A remplir est alors de maintenir les muscles et les 
ligaments dans le meilleur état de vitalité par le massage, les exer- 
cices méthodiques et l’électrisation. 

Les indications particuliéres du traitement du genou paralytique 
résultent de ladéviation en flexion et durelachement de l’articulation. 

La FLEXION peut étre combattue par le massage, les manipulations 
de redressement et usage d’une goultiére avec bande élastique 
analogue a celle que nous avons décrite pour les arthrites du genou. 

Mais, lorsqu’elle dépasse 15 a 20°, ces moyens ne parviennent 
généralement pas a vaincre la résistance des muscles et surtout de 
Vaponévrose poplitée. Le redressement forcé se montre aussi impuis- 
sant, et il expose de plus ala fracture du tibia. Il devient nécessaire 
de faire la section a ciel ouvert des parties molles rétractées. 


On fait une incision médiane légerement oblique de haut en bas et de 
dedans en dehors. On sectionne d’abord l’aponévrose, puis on recherche les 
tendons, et on les coupe l’un apres lautre, en ayant soin de repérer exacte- 
ment les vaisseaux et les deux branches du sciatique. 

Dans les eas anciens, la rétraction de lartére et des nerfs oppose quel- 
quefois une résistance assez grande au redressement; il faut alors compléter 
celui-ci par étapes successives. 


La LAXITE ARTICULAIRE peut étre combattue par l’usage d’un tuteur 
ou par des opérations qui sont la transplantation tendineuse et 
Parthrodése. 


Le tuteur doit étre aussi simple et léger que possible. Lorsque la para- 
lysie est limitée au genou, la demi-gouttiére mainlenue par une bande 
élastique que nous avons déja indiquée plus haut pour combattre la flexion 
remplit parfaitement le but. Dans les paralysies étendues au pied oua la 
hanche, il faut le plus souvent avoir recours & un véritable tuteur orthopé- 
dique; on peut alors y adapter un dispositif qui permet aux malades d’enraidir 
son articulation seulement quand il veut se tenir debout. 


La transplantation tendineuse a pour but d’assurer la suppléance 
du quadriceps par les muscles fléchisseurs. 


On détache de leur insertion inférieure le biceps etun muscle interne, qui 
est généralement le couturier ; on améne leurs tendons en avant, et on les 
fixe soit sur le tendon du quadriceps, soit sur la tubérosité antérieure du 
bia par l’intermédiaire d’un tendon artificiel en soie. Cette opération 
améliore évidemment l’état du membre et permet généralement au malade 
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d’étendre activement la jambe sur la cuisse ; mais elle ne consolide pas assez 
V’articulation pour suppléer le relachement des ligaments. 

Aussi ses indications sont-elles restreintes: elle est en effet inutile dans 
les cas ott Varticulation est restée solide, parce que l'état fonctionnel est alors 
assez bon pour qu’une intervention ne soit pas nécessaire, et elle est insuf- 
fisante lorsque le genou est relaché. Son indication se réduit done aux cas 
dans lesquels le genou resté solide est dévié en flexion par la rétraction 
des muscles postérieurs demeurés sains. Elle est alors un complément trés 
utile de la section des muscles rétractés et peut s’opposer, dans une certaine 
mesure, ala récidive de la déformation. 


L’arthrodése est l’opération de choix dans les formes graves de 
paralysie, qui s’accompagnent d'un relAchement accentué de l’arti- 
culation, lorsque le reste du membre a conservé assez de force pour 
le rendre utilisable. Cette opération ne doit pas se faire avant douze 
ou treize ans, a cause de la difficulté d’obtenir une soudure osseuse 
chez les sujets plus jeunes. 


On ouvre l'articulation par! incision en H d’Ollier; on enléve les cartilages 
et les fibro-cartilages, et on fait, s'il y a lieu, la section des muscles posté- 
rieurs pour permettre un redressement complet. La suture osseuse n’est pas 
nécessaire. La consolidation se fait généralement bien au bout de trois 4 six 
mois, par lasimple immobilisation dans un appareil platré. Les résultats 
orthopédique et fonctionnel de cette opération sont excellents. 


Pied paralytique. 


Généralités. —- C’est sur les muscles moteurs du pied que-la para- 
lysie infantile produit en général les lésions les plus graves. Dans la 
paralysie totale, tous les muscles sont atteints, 4 l’exception des 
pelits muscles plantaires et interosseux. 

Les paralysies partielles se localisent le plus souvent sur les mus- 
cles antéro-externes : le jambier extérieur, l’extenseur commun, les 
péroniers sont alors frappés ensemble ou séparément; |’extenseur 
propre du gros orteil reste au contraire indemne dans la plupart des 
cas. La lésion isolée du triceps et du jambier postérieur est sensible- 
ment plus rare que celle des muscles antérieurs. 

Les rétractions musculaires et tendineuses portent surtoul sur le 
triceps; elles sont beaucoup plus rares sur les péroniers, le jambier 
antérieur et les petits muscles plantaires. Elles se produisent ordi- 
nairement dans les cas de lésions graves et étendues; cependant on 
peut les observer aussi dans les formes légéres ot la paralysie est a 
peine appréciable, et alors elles semblent constituer a elles seules 
toute la maladie. 

Le relachement des ligaments se fait sentir non seulement au 
niveau de la tibio-tarsienne, mais aussi dans les autres articulations 
du tarse postérieur et du médio-tarse. Cette laxité peut atteindre un 
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degré tres accentué, et elle joue un grand réle dans la physiologie 
pathologique du pied paralytique et dans ses déformations. Celles-ci 
sont nombreuses et variées, en raison de la complexité des mouve- 
ments du tarse et de la multiplicilé des muscles quiles commandent. 
Nous allons en décrire les principaux types; nous étudierons ensuite 
dans un chapitre d’ensemble Je traitement du pied paralytique. 


VARIETES DU PIED PARALYTIQUE. 


Dans certains cas de paralysie totale, le pied conserve sa forme et 
il se fait remarquer seulement par un relachement général de ses 
muscles et de ses ligaments; c’est le pied paralytique simple ou pied 
ballant. 

Beaucoup plus souvent, le pied se dévie sous l'influence de la 
rétraction des muscles et des forces extérieures qui agissent sur lui. 
On observe alors des déformations dont la variété est infinie; la sta- 
listique suivante, due a Kirmisson, peut donner une idée des types 
les plus fréquents : sur 126 cas, on reléve 35 pieds équins, 14 varus 
équins, 12 varus purs, 26 valgus, 19 talus et talus valgus et 10 pieds 
creux. Nous allons décrire ces variétés, a l'exception du pied creux, 
qui sera éludié plus loin a propos des déformations acquises. 


Pied ballant. — 11 est caractérisé anatomiquement par |’atrophie 
des muscles et un léger relachement des ligaments. 

Au repos, il pend inerte a l’extrémité de la jambe, et il se laisse 
mouvoir en tous sens méme un peu au dela des limites physiolo- 
giques. Mais la solidité de ses ligaments est encore assez grande 
pour qu'il prenne une attitude a peu prés correcte pendant la station 
debout et que la marche se fasse dans des conditions assez bonnes. 

Cet état peut demeurer stationnaire trés longtemps. Cependant il 
n’est pas rare de voir une tendance au valgus se manifester peu A peu 
4 mesure que le poids du corps devient plus lourd et que la dystrophie 
des ligaments s'accentue, de sorte que l’aboutissant ordinaire du pied 
ballant est le valgus. 


Pied équin. — Le pied équin résulte presque toujours d’une 
paralysie des muscles antérieurs; le triceps entraine le pied de son 
coté par sa lonicité et ses contractions, ensuite par sa rétraction. 

L’équinisme peut aussi se développer A la suite des paralysies 
étendues, lorsque les malades restent beaucoup couchés; le pied 
prend alors naturellement cette attitude en vertu de son poids, et a 
la longue il s’y fixe par la rétraction des muscles et des ligaments. 


Anatomie pathologique. — Anatomiquement, le pied équin paraly- 
tique reproduit le mouvement physiologique de flexion plantaire du pied en 
Pexagérant. 
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La flexion commence dans l’articulation tibio-tarsienne, et elle se poursuit 
dans la sous-astragalienne: et la médio-tarsienne. Lorsqu’elle dépasse les 
limites physiologiques, le tarse antérieur et le métatarse se subluxent en 
bas par rapport au tarse postérieur, et il se produit un pied creux, qui se fixe 
par la rétraction des muscles et des ligaments plantaires. 


Dans les cas invétérés, on peut 
voir se développer des déforma- 
tions osseuses qui portent sur- 
tout sur lastragale. La poulie 
astragalienne n’est plus articu- 
laire que dans sa partie posté- 
rieure; sa moitié antérieure perd 
son cartilage, elle s’élargit, et 
souvent il se forme sur ses flancs 
des hyperostoses qui l’empéchent 
de pouvoir reprendre  sa_place 
dans la mortaise tibio-tarsienne. 


Sympt6mes. — Clinique- 
ment, le pied équin paralytique 
est précédé dans bien des cas 
par les troubles fonctionnels 
qui indiquent la paralysie des 
muscles antérieurs ou la ré- 
traction du triceps. 

L’enfant marche sur la 
pointe du pied, sans appuyer 
franchementletalon;il avance 
en sautillant et se trouve géné 
pour monter ou descendre 
les escaliers, se baisser, etc. 
A LEXAMEN, le pied a encore 
une forme normale, mais sa 
flexion dorsale est réduile a 
Vangle droit et parfois méme 
en deca. Le tendon d’Achille 
est rétracté, dur, saillant, 
tendu comme une corde. Sou- 
venton voit aussi le gros orteil 
se relever verlicalement, té- 
moin des efforts que fait son 


Fig. 67. — Pied équin paralytique. 


extenseur propre pour remplacer les autres muscles antérieurs 
atrophiés. Au contraire, les contractions de l’extenseur commun 
et du jambier antérieur sont faibles ou méme tout a fait absentes. 

Lorsque la déformation apparait, le pied se tient en flexion plan- 
taire, faisant avec l’axe de la jambe un angle obtus de 145° ou méme 
davantage; ses mouvements sont trés limités dans le sens de la 
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flexion dorsale. Le dos du pied fait une voussure anormale, au 
sommet de laquelle on reconnait la téte de lastragale saillante 
sous les téguments; la votte plantaire est creuse, souvent l’aponé- 
vrose plantaire est rétractée; le talon parait petit, atrophié; au con- 
traire les tétes métatarsiennes forment une sorte de talon antérieur, 
large, épais, qui devient la principale base de sustentation du pied. 

Dans les cas tout a fait accentués, le métatarse peut se mettre sur 
le prolongement-de la jambe, et l'appuise fait sur les orteils ou méme 
sur le dos du pied, lorsque ces derniers sont retournés en griffe. 

La géne fonctionnelle varie suivant le degré de la déformation. 
L’équinisme léger détermine une claudication peu apparente qui 
augmente un peu lorsque le malade marche a grands pas, court ou 
monte les escaliers. Lorsque la déformation devient assez forte 
pour que le pied ne repose que sur son extrémilé, i] en résulte un 
excés de longueur du membre qui oblige le malade a tenir le genou 
en Iégére flexion et & tourner son pied en dehors ou en dedans. La 
claudication est alors assez forte et la marche mal assurée. Enfin, 
dans les cas ot I’é6quinisme s’accentue au point que les orteils seuls 
peuvent toucher le sol, la marche peut devenir presque impossible. 


Pied varus et varus équin. — Le varus pur est rare; presque 
toujours il est accompagné dun certain degré d’équinisme, de sorte 
qu’on peut décrire ensemble ces deux déformations. 

Le varus équin paralytique peut se développer primitivement, a la 
suite de la paralysie des muscles abducteurs et pronateurs (extenseur 
commun des orteils, péroniers latéraux). I peut résulter aussi d’ac- 
tions mécaniques par suite d’attitudes vicieuses, du poids des cou- 
vertures, etc. Enfin, chez les malades qui marchent, il survient 
souvent 4 la suite d’un équinisme simple; en effet, le triceps est 
toujours un peu adducteur, sa rétraction porte donc la pointe du 
pied un peu en dedans, et cette déviation augmente peu a peu parce 
que, dans la station debout, le pied appuie surtout sur son bord 
externe. 


Anatomie pathologique. — La déformation se compose des mémes 
éléments que le pied bot congénital, la pointe est déviée en dedans (varus), et 
en flexion plantaire (équin) ; le pied subit de plus un mouvement de rotation 
qui fait regarder la plante plus ou moins en dedans (supination), Mais, dans 
le pied paralytique, la déviation porte surtout sur l’ayant-pied, tandis que le 
tarse postérieur reste a peu prés droit. 

L’équinisme se produit comme dans l’équin simple, au niveau de la tibio- 
tarsienne et accessoirement de la sous-astragalienne et dela médio-tarsienne. 
L’adduction se passe surtout dans l’articulation de Chopart; elle résulte 
@une subluxation du scaphoide et du cuboide en dedans; le tarse postérieur 
n’y participe que tres peu, et le caleanéum reste presque droit. La supination 
se fait aussi principalement dans la médio-tarsienne; le caleanéum est peu 
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dévié, et il reste A peu prés A égale distance des malléoles, contrairement a 
ce qui se passe dans le pied bot congénital, ot il est couché sur son flane 
externe et refoulé vers la malléole péroniére. 

Le pied varus équin paralytique se fixe généralement de bonne heure par 
la rétraction du tendon d’Achille, de toutes les parties molles internes et de 
Vaponévrose plantaire ; les déformations des surfaces articulaires et des os 
ne se font que d’une facon tardive, et elles ne deviennent accentuées que 
dans les pieds bots trés invétérés. 


Symptomes. — Les symptomes du varus équin paralytique sont 
souvent précédés par les troubles fonctionnels qui résultent de la 
paralysie de l’extenseur commun 
et des péroniers. 

Au repos, le pied parait nor- 
mal, mais, pendant la flexion 
dorsale, il se porte en adduction 
et légére supination ; l’abduction 
directe et abduction en flexion 
sont impossibles; les orteils sont 
fléchis, leur extension ne se fait 
pas, ou bien elle est trés faible. 
Pendant la marche, Je pied re- 
pose sur son bord externe, et sa 
pointe traine légérement sur 
le sol. 

Lorsque la déformation s’est 
produite, aspect du pied est ca- 
racléristique. La pointe du pied 
est abaissée, déviée en dedans et 
en légere supination. Le bord 
externe du pied est plus ou moins 
convexe; il porte vers son extré- 
mité antérieure des durillons Fig. 68. —Pied varus équin 
correspondant aux points d’ap- paralytique. 
pul sur le sol. Le bord interne 
relevé présente, a sa partie moyenne, un pli d’adduction plus ou 
moins accentué. Souvent la vodte plantaire est creusée en pied 
creux; alors le dos du pied devient saillant, et on distingue a sa 
surface le relief du cuboide, de la téte de l’astragale et de lextré- 
mité antérieure du calcanéum. Les orteils sont tantot étendus, tantot 
repliés en griffe; ils sont immobiles, tassés les uns contre les autres. 
Le tendon d’Achille, l'aponévrose plantaire sont tendus, résistants : 
ils limitent les mouvements du pied dans le sens de la correction, mais 
la mobilité reste souvent assez grande dans le sens opposé. 

La géne fonctionnelle est analogue a celle qui résulte de l’équin 
pur, mais elle est plus accentuée. La dévialion de la pointe du pied en 
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dedans augmente la difficulté de la marche et la claudication ; Péqui- 
libre est imparfait parce que l’appui du pied se fait exclusivement 
sur la surface étroite qui correspond a la partie antérieure du bord 
externe; de plus, il se développe souvent a ce niveau des durillons 
douloureux. Enfin la déformation a une tendance constante a s’ag- 
graver, la pointe du pied se trouvant a chaque pas repoussée plus en 
dedans. 


Pied valgus. — Le valgus paralytique peut étre la conséquence 
de la paralysie des muscles adducteurs, jambier antérieur, jambier 
postérieur, triceps. Il se développe aussi assez souvent a la suite de 
paralysies plus étendues, accompagnées d’un relachement important 
des arliculations lorsque les malades continuent a marcher. Le valgus 
est, en effet, attitude que prennent naturellement les pieds faibles, 
mal soutenus par leurs muscles et leurs ligaments, lorsqu’ils sup- 
portent le poids du corps. Le valgus est souvent associé au talus ou 
a ’équinisme, suivant que le triceps est paralysé ou rétracté. 


Anatomie pathologique. — La déformation ne se produit pas toujours 
avec les mémes caracléres anatomiques, et on peut en distinguer deux formes, 
le valgus simple et le valgus avec pied plat. Dans le valgus simple, le pied se 
dévie en valgus en totalité par un mouvement qui se passe dans la tibio- 
tarsienne, dont les ligaments internes sont anormalement relachés; la votte 
plantaire reste normale, elle est méme parfois exagérée. Dans le valgus 
avec pied plat, la dislocation se fait principalement dans le tarse postérieur, 
et elle est analogue a celle du pied plat valgus des adolescents: la voite 
plantaire est affaissée, Pastragale et le scaphoide s’abaissent et basculent en 
dedans du caleanéum, celui-ci s’écarte en dehors, se couche sur son colé 
interne et abaisse son extrémité antérieure ; enfin le métatarse se porte plus 
ou moins en valgus. 

Cette déformation reste souple pendant longtemps; elle arrive cependant 
ase fixer par la rétraction des tendons d’Achille et des péroniers. 


Symptémes. — Les symptomes du pied valgus paralytique sont 
généralement précédés, pendant longtemps, par les signes de la 
paralysie du jambier antérieur. 

Au repos, le pied se tient en léger valgus; lorsque le malade 
cherche a faire de la flexion dorsale, le pied se porte en forte abduc- 
tion parce que l’extenseur commun qui produit ce mouvement est 
en méme temps abducteur; la flexion directe et la flexion en adduc- 
tion sont impossibles, de méme que l’adduction isolée. Pendant la 
marche, la déviation du pied en dehors s’exagére également, et elle 
augmente de plus en plus 4 mesure que le poids du corps distend 
davantage les ligaments internes. 

Lorsque la déviation est établie, les symptomes different suivant 
quil s'agit d'un valgus simple ou d'un pied plat valgus. Dans le 
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premier cas, le pied, non déformé en lui-méme, est dévié en abduc- 
tion et supination (fig. 69); sa pointe se trouve tout entiére en dehors 
de l’axe de la jambe, sa plante regarde en dehors; la malléole interne 
s’abaisse parfois jusqu’a venir au contact du sol. 

Dans le valgus avec pied plat, on voit lV’avant-pied déjeté en 
dehors faire avec l’arriére-pied un angle qui peut alteindre 90°. La 
plante, complétement étalée, regarde plus ou moins directement en 
dehors; son bord externe est mince, concave, il paratt raccourci ; son 
bord interne allongé, convexe, élargi, forme une véritable face sur 


Fig. 69. — Pied valgus paralytique (d’aprés Villemin). 


laquelle on découvre le relief anormal du scaphoide et de la téte 
astragalienne. 

L’appui du pied se fait généralement sur la face interne du talon 
et accessoirement sur tout le bord interne du pied; lorsque le tendon 
d’Achille est rétracté, l’appui se trouve reporté en avant sur la face 
interne du métatarse, et la déviation de ce dernier augmente rapi- 
dement. 

Dans Lous les cas, la marche est pénible, et les malades sont souvent 
obligés de se servir de cannes ou de béquilles. 


Pied talus. — Le talus paralytique résulte presque toujours de la 
paralysie du triceps. Il est assez souvent associé au valgus et au 
pied creux. 


Anatomie pathologique. — Nicoladoni en a distingué deux variélés 
anatomiques, le talus par flexion et le talus proprement dit. 

Le talus par flexion résulte simplement d’une exagération de la flexion 
dorsale du pied, qui conserve d’ailleurs pendant longtemps une forme a peu 
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prés normale. Cette attitude est maintenue par la rétraction des muscles 
fléchisseurs dorsaux, et elle tenda s’exagérer parla marche. Eneffet, le talon 
repose sur le sol non plus par sa face inférieure, mais par sa face postérieure, 
et chaque pas le repousse davantage en avant. 

A la longue, la déformation se complique parce que l’avant-pied s’abaisse, 
entrainé par son poids et par la rétraction des muscles plantaires; il se 
développe ainsi un pied creux. , 

Le falus proprement dil est caractérisé surtout par une déformation du 
calcanéum. Cet os s’inflé- 
chit en crosse de pistolet, 
de telle sorte que sa par- 
tie antérieure restant hori- 
zontale, sa partie posté- 
rieure se dirige plus ou 
moins directement en bas. 
Le sommet de cette incur- 
vation se trouve un peu en 
arriere de _ Jarticulation 
sous-astragalienne. Il en 
résulte un pied creux plus 
ou moins accentué, 


7 


Symptémes. — Les 
symptomes du pied ta- 
lus sont toujours pré- 
cédés par les signes de 

Fig. 70. — Pied talus paralytique par flexion. la paralysie du triceps. 

La claudication est sou- 
vent peu accentuée, 4 peine visible quand le malade marche sur 
un terrain plat, mais la géne fonctionnelle apparait quand il s’agit de 
faire un mouvement actif de flexion plantaire, comme pour courir, 
sauter, monter un escalier. 

A L’EXAMEN, le mollet est atrophié, le tendon d’Achille est relaché, 
flasque, et le talon est abaissé. La flexion dorsale du pied est exagérée ; 
pendant les mouvements actifs, on voit que la flexion plantaire est 
impossible ou se fait sans force, et avec une déviation en valgus 
et en pronation qui trahit V’effort du long péronier latéral. 

Lorsque la déformation en talus s'est établie, aspect est caracté- 
ristique (fig. 71) : le talon dirigé directement en bas est volumineux, 
massif, il parait développé tout en hauteur. L’avant-pied est forte- 
ment fléchi, de sorte que le pied prend la forme d'une arcade reposant 
sur le sol par le sommet du talon et l’extrémité des métatarsiens. La 
plante est coupée d’un sillon transversal profond qui occupe toute 
sa largeur; le cou-de-pied est saillant. Dans son ensemble, le pied 
est court, ramassé sur lui-méme. 

Malgré cette déformation considérable, le talus pied creux est com- 
patible avec un élat fonctionnel assez bon, lorsqu’il ne se complique 
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pas de valgus. Les malades marchent sur le talon et se servent de 
Yavant-pied seulement pour garder l’équilibre. 
TRAITEMENT DES PIEDS BOTS PARALYTIQUES. 


Généralités. — Au début, pendant la période ou la rétrocession de 
la paralysie est encore possible, il faut aider le retour de la fonction 


A 


Fig. 71. — Pied bot talus paralytique. 


des muscles par le massage, l’électrisation, les bains chauds, les 
frictions excitantes. Plus tard, ces moyens ont encore une réelle 
ulilité, parce qu’ils améliorent la nutrition du membre et conservent 
en bon état les portions de muscles reslées actives. 

Au bout de deux a trois mois, en moyenne, la paralysie peut étre 
considérée comme définitive ; il faut alors chercher a atténuer les 
troubles fonctionnels et 4 prévenir les déformations qui peuvent en 
résulter. L’anastomose nerveuse serait, 4 ce point de vue, le traite- 
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ment idéal, mais les essais qui en ont été faits ne sont pas encore 
assez démonstratifs pour que cette opération rentre dans la pratique 
courante. Pour le moment, les moyens dont nous disposons consis- 
tent a suppléer le muscle paralysé, ou bien a fixer Varticulation 
correspondante. I] faut, de plus, combattre les déformations et les 
corriger s‘ily a lieu. 

Suppléance du muscle paralysé. — La suppléance du muscle 
paralysé peut se faire soit par des appareils orthopédiques, soit par 
la transplantation tendineuse. 

a. Les appareils orthopédiques ont pour but de remplacer les mus- 
cles paralysés par des tracteurs élastiques disposés de facon conve- 
nable sur un tuteur et réglés de fagon a attirer le pied dans leur 
direction. Le malade peut ainsi, par la contraction des antagonistes 
reslés sains, mouvoir son pied et le maintenir dans une attitude 
moyenne favorable 4 sa fonction. Le principe de ces appareils est 
trés bon, mais dans la pratique on se heurte 4 de grandes difficultés 
pour les régler et les entretenir. C’est pourquoi ils sont peu 
employés. 

b. I.a transplantation tendineuse, imaginée par Nicoladoni, con- 
siste & mettre a la place du muscle paralysé un muscle sain pris dans 
le voisinage. Au début, on anastomosait simplement le tendon du 
muscle sain avec celui du muscle paralysé; mais l’expérience a 
montré que les sutures tendino-tendineuses sont exposées a se dis- 
tendre, el, pour éviter cet inconvénient, on a remplacé V’anastomose 
tendineuse par la transplantation périoslique (Lange). Cette opéra- 
tion consiste 4 transplanter complétement le muscle sain, en fixant 
Yextrémité de son tendon sur le squelette lui-méme au point d’inser- 
tion du muscle paralysé. Lorsque ce tendon est trop court, on le pro- ° 
longe au moyen d’un gros fil de soie qui finit par devenir un tendon 
artificiel. 

Cette méthode a donné de meilleurs résultats, mais ceux-ci sont 
encore inconstants. Il n’est pas rare de voir le tendon transplanté se 
distendre et perdre ainsi une partie de sa force; souvent aussi il est 
immobilisé par des adhérences. Lorsque le muscle transplanté est 
capable de contractions effectives, ce succés physiologique n’est 
encore pas toujours un succés thérapeutique. Souvent, en effet, le 
mouvement obtenu est trop faible pour avoir une valeur au point de 
vue de la fonction du membre, ou bien la distension ultérieure des 
ligaments et du muscle lui méme trop faible pour la tache dont il est 
chargé, fait que le résulvat ne se maintient pas. 

Malgré cela, nous admettons que la transplantation peut rendre 
des services, mais a la condition de choisir trés bien les cas et de lui 
donner des indications restreintes. Il faut que la paralysie soit 
limitée 4 un seul muscle et qu’il se trouve dans le voisinage un autre 
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muscle tout a fait sain et dont la suppression n’ait pas grand incon- 
vénient. Le cas le plus typique est la paralysie isolée du jambier 
antérieur, que l’on peut suppléer par l’extenseur propre du gros 
orteil. I] faut de plus que les articulations du pied soient restées 
assez solides pour qu'il n'y ait pas de déformation, le muscle trans- 
planté ne pouvant en aucun cas rendre une solidité suffisante & une 
articulation relachée. 

Aprés la transplantation, un traitement orthopédique prolongé est 
nécessaire, car il faut soustraire le nouveau muscle aux effets nocifs 
de la pesanteur et de la distension. Le pied doit donc étre soutenu 
par un tuteur ou une chaussure appropriée jusqu’au moment ou le 
muscle transplanté, développé par le massage et par l’exercice, est 
capable de remplir complétement sa fonction. 


Fixation de lI’articulation. — Cette indication peut étre 
remplie soit par des appareils orthopédiques, soit par l’arthrodése. 

a. Les appareils orthopédiques sont des chaussures ou des tuteurs. 

Les simples chaussures conviennent seulement aux déformations 
légéres. On peut combattre le relachement de la tibio-tarsienne en 
augmentant la rigidité de la tige du soulier au moyen d’un cuir 
moulé. Dans le pied valgus, on se sert de la chaussure de pied plat, 
que nous décrirons plus loin. Dans le pied creux, on fait usage d’une 
semelle rigide, sur laquelle on adapte une bride élastique qui exerce 
une pression sur le dos du pied et tend a le faire étaler. 

Le duleur devient nécessaire lorsque la laxité articulaire atteint 
un degré un peu plus accentué, surtout au niveau de la tibio-tar- 
sienne. On fait alors un tuteur a la jarretiére, arliculé au cou-de-pied, 
et on le régle de fagon a corriger la déviation en valgus ou en varus. 

Enfin, dans les paralysies étendues a tout le membre inférieur, on 
peut étre obligé de faire des tuteurs combinés pour soutenir aussi le 
genou et quelquefois la hanche. 

Les appareils orthopédiques trouvent leurs indications dans les 
cas trés légers et dans les cas trés étendus de paralysies. Dans les 
formes moyennes, ils sont insuffisants, car ils n’arrivent pas a 
arréter les progres de la déformation, et souvent ils occasionnent 
des douleurs de pression qui les font mal tolérer. Il faut alors leur 
préférer larthrodése toutes les fois que le reste du membre est en 
assez bon état pour permettre l'utilisation du membre une fois le 
cou-de-pied consolidé. 

b. L’arthrodése, inventée par Albert en 1882, consiste 4 provoquer 
une ankylose artificielle des articulations du pied. En général, l’in- 
tervention porte sur la tibio-tarsienne, mais il est souvent nécessaire 
del’étendreaussia la sous-astragalienne et al'astragalo-scaphoidienne, 
de facon a transformer tout le tarse postérieur en un bloc rigide. 

Le manuel opératoire que nous employons est le suivant : 


MAL. DES ENFANTS. VIII "14 
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L’incision commence sur le bord postérieur du péroné, a 4 ou 5 cen- 
timétres au-dessus de l’articulation; elle descend verticalement derriére la 
malléole externe, la contourne et vient se poursuivre sur le dos du pied, 
parallélement au bord externe des tendons extenseurs. On ouvre d’abord 
la tibio-tarsienne, et, aprés avoir coupé ses ligaments externes, on luxe le pied 
en dedans ; il est alors facile d’enlever le cartilage de la mortaise et de la 
trochlée, aprés quoi le pied est ramené en place. 

On ouvre ensuite successivement l’articulation sous-astragalienné, et, s'il y 
a lieu, les articulations astragalo-scaphoidienne et caleanéo-cuboiilienne, 
dont on enléve aussi les cartilages. Puis le pied est immobilisé dans un 
bandage platré jusqu’a ce que l’ankylose soit compléte, ce qui demande en 
eénéral quatre a six mois. 

On obtient ainsi le plus souvent une ankylose osseuse qui transforme 
Varriére-pied en un pilon solide avec lequel Ja marche est facile. Quelquefois 
Vankylose est seulement fibreuse, mais elle est assez solide pour qu'il ne se 
fasse pas de déviation ultérieure, et le résultat fonectionnel est encore 
excellent. 


L’arthrodése est donc le traitement de choix des paralysies graves 
du pied, avec relachement articulaire et tendance a la déformation. 
Elle ne peut étre pratiquée qu’aprés lage de sept ans, parce qu’il faut 
attendre le moment ot lossification du pied est assez avancée. En 
principe, il ne faut la faire que dans les paralysies limitées au pied; 
cependant, dans certains cas, elle peut trés utilement étre associée a 
Varthrodése du genou. 


Correction des déformations. — [| y a dans toute paralysie du 
pied une DEFORMATION EN PUISSANCE; il est donc indiqué, dans tous 
les cas, de chercher a la prévenir, en exergant les muscles restés 
sains, en maintenant l'état trophique du membre dans le meilleur 
état possible et en protégeant le pied contre les diverses actions 
mécaniques qui s’exercent sur lui. Lorsqu’il se manifeste une ten- 
dance a la rétraction des muscles sains, on doit la combattre par 
des mouvements passifs et par usage d’appareils 4 traction élastique 
portés lanuit. C’est ainsi que, pour combattre la rétraction du tendon 
d’Achille, on peut trés utilement se servir de l'appareil a traction 
élastique que nous décrirons plus loin a propos du pied bot. 

Lorsqu’une DEFORMATION PARALYTIQUE EST ETABLIE, il n’est pas tou- 
jours indiqué de la corriger. On doit tenir compte, a ce point de vue, 
surtout de l’état fonctionnel. Il est des déformations accentuées 
telles que le talus, dont la correction ne donne pas une amélioration 
importante. I] faut aussi se préoccuper de ne pas diminuer la solidité 
du membre; dans certains cas, cette solidité est produite précisé- 
ment par les muscles et les tendons dont la rétraction maintient la 
déformation; si on les sectionne, on risque d’avoir un pied ballant, 
nutilisable. On doit done poser en principe de s’abstenir lorsqu’on 
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nest pas sir de pouvoir obtenir par l’arthrodése ou par un tuteur: 
une solidité meilleure ou au moins équivalente. 

Mais, dans la plupart des cas, il y aune indication nette de rendre: 
au pied une forme aussi correcte que possible. Cette correction est 
d’ailleurs généralement facile, parce que les obstacles au redres se-- 
ment se trouvent pendant longtemps limités aux tendons et aux. 
aponévroses. 

Le massage forcé sous anesthésie, combiné avec la section des 
musclesrétractés, tendond’Achille, péroniers, jambier antérieur, etc., 
suffit presque toujours pour donner un résultat satisfaisant. Ce 
nest que dans les cas anciens, invélérés, que l’on peul étre amené & 
faire des opéralions plus complexes; alors Jes difficultés sont les 
mémes que dans les autres pieds bots, et nous renvoyons a ce qui 
sera dit plus loin a propos du pied bot congénital, du pied valgus 
et du pied creux. 

Quelquefois méme on est obligé d’étendre V’intervention aux os de 
la jambe. Cette indication se présente notamment dans les cas de 
déviation accenthée en valgus, ou il est difficile d’obtenir un redres- 
sement trés parfait du calcanéum. Alors lostéoclasie, faite au tiers. 
inférieur de la jambe, permet de ramener le membre dans une recti-- 
tude compléte et de prévenir aussi le retour de la déformation: 
quiserait presque fatale si on laissait persisler une déviation méme- 
légeére du talon en dehors. 


Hemiplégie céreébrale infantile. 


Dans l’hémiplégie cérébrale, le membre inférieur est généralement 
atteint d’une fagon moins grave que le membre supérieur. La para- 
lysie est diffuse sur l'ensemble du membre, et elle est incomplete, de. 
sorte qu'une certaine molilité persisle; mais elle s’accompagne de 
contractures qui prédominent sur les muscles fléchisseurs et tendent 
4 produire des déformations. 


Symptomes. — L’affection est surtout caraclérisée par limpotence 
relative du membre et par sa raideur. En général, les mouvements 
actifs restent tous possibles, mais ils sont raides, saccadés ; lamarche 
présente le méme caractére, enfant jette son membre en avant, 
puis il le raméne brusquement a terre. Les mouvements passils sont 
limités dans tous les sens par une résistance élastique qui céde sous 
la pression prolongée de la main. 

Les déformations ne se manifestent qu’au bout de quelques années ; 
elles sont surtout fréquentes au pied et ne s’étendent au genou et a 
la hanche que dans les formes particuliérement graves. | 

Le pied sedévie ordinairementen équinisme, etle malade commence 
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a marcher sur la pointe du pied; puis, la déformation augmentant, 
on yoit le pied se mettre en flexion plantaire forcée au point de 
reposer seulement sur les tétes métatarsiennes ou méme sur les 
orteils (fig. 72). Le varus équin est beaucoup plus rare. 

Lorsque la déformation s’étend au genou, celui-ci se met en flexion 
plus ou moins prononcée. La 
déviation de la hanche est 
beaucoup plus rare: elle se fait 
aussi en flexion et rotation in- 
terne. 

La géne fonclionnelle varie 
suivant le degré de la paralysie 
et des déformations qu’elle a 
occasionnées. Dans les formes 
égbres, le malade boite a peine, 
sa démarche est seulement un 
peu raide, saccadée ; lorsque Ja 
déviation du pied se produit, 
lallongement du membre qui 
en résulte est une nouvelle 
cause de géne fonctionnelle ; 
enfin, dans les formes graves, 
la marche ne se fait plus qu’a- 
vec une canne ou des béquilles. 


Traitement. — Le traite- 
ment orthopédique a pour in- 
dication principale de corriger 

| Ja déviation du pied. Dans les 
formes trés légéres, il est suffi- 
sant de combattre la rétrac- 
tion du triceps par le massage, 
Fig. 72. — Hémiplégie cérébrale infantile les manipulations de redresse- 
pauchen ried edu: ment et l'application pendant 

la nuit d’un appareil a traction 

élasuque analogue 4 celui que nous décrirons 4 propos du pied bot. 
Lorsque l’équinisme devient assez accentué pour produire une 
géne fonctionnelle, il devient nécessaire de faire l’ALLONGEMENT DU 
TENDON bD’AcHILLE. La simple section sous-cutanée de ce tendon 
donne souvent un bon résultat. Mais, lorsque la contracture est 
accentuée, il peut arriver que la rétraction du bout central soit trop 
considérable et qu’il en résulte un allongement exagéré du tendon 
ayant pour conséquence la perte presque complete de la puissance 
du muscle. Cet inconvénient est réel, et il peut se traduire non 
seulement par une géne fonctionnelle, mais par le développement 
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ultérieur d’un talus paralytique. On I’évite facilement en faisant, au 
lieu de la section du tendon, l’allongement du tendon par le procédé 
de Bayer. 


Avec un ténotome bien affilé, on ponctionne le tendon d’Achille vers son 
extrémité supérieure au milieu de sa largeur,et onVincise surun de ses 
cdtés ; on répéte la méme opération a 1 centimétre plus bas, sur le cdté opposé, 
eton fait ainsi trois 4 quatre incisures latérales, siégeant alternativement a 
droite et 4 gauche du tendon. On prend alors le pied et, en le relevant avec 
force, on achéve de dissocier le tendon quis’allonge en accordéon dans la 
mesure exacte ou c’est nécessaire, sans que sa continuité soit interrompue 
d'une fagon complete. Le pied est maintenu dans une botte platrée pendant 
quatre 4 six ‘semaines ; ensuite, on cherche 4 améliorer la fonction par la 
rééducation des muscles, et on maintient la bonne forme du pied en faisant 
porter pendant la nuit l’appareil a traction élastique. 


Il est assez rare que la contracture des fléchisseurs du genou soit 
assez accentuée pour nécessiter un traitement. Cependant, lorsqu’elle 
est assez prononcée pour produire une géne fonctionnelle appré- 
ciable, il est indiqué de la combattre par la gouéliére avec bande 
élastique (fig. 61) et méme par la ténotomie. 


Maladie de Little. 


Aupoint de vue orthopédique, la maladie de Little est caractérisé e 
par des contractures qui sont généralement prédominantes aux 
membres inférieurs, bilatérales, et qui portent surtout sur les 
muscles fléchisseurs plantaires du pied, fléchisseurs du genou et 
adducteurs de la hanche. Dans les formes graves, les membres 
supérieurs sont également atteints, et il y ade plus des troubles 
cérébraux caractérisés par du strabisme, du nystagmus, un retard 
dans le développement de lVintelligence et de la parole, et parfois 
méme de lidiotie plus ou moins complete. 


Symptémes. — En général, l’affection ne se révéle que dans le 
cours de la premiére année. L’enfant dont tout le développement est 
retardé se tient difficilement assis; lorsqu’il est en Age de marcher, 
on remarque qu’il a de la peine a se tenir debout, les jambes sont 
raides, elles ont dela tendance ase croiser en X, et les pieds tournés 
en adduction ne reposent que sur leur pointe; les mouvements sont 
brusques, saccadés, maladroits. Ces phénomeénes n’apparaissent 
qu’a Poccasion des mouvements volontaires ; couché, Venfant parait 
4 peu prés normal; on note seulement un peu de raideur des jambes, 
particuligrement lorsqu’on cherche a mettre le pied en flexion 
dorsale et a écarter les cuisses. 
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Plus tard, les attitudes vicieuses s’exagérent et persistent méme 
en position couchée. Le tableau est alors trés caractéristique 
(fig. 73). Les membres inférieurs sont en rotation interne et en 
adduction forcée, serrés l'un contre l’autre, parfois méme entre- 
croisés. Les hanches et les genoux sont légérement fléchis; enfin les 
pieds sont en équinisme, parfois pur, souvent compliqué d’un varus 
plus ou. moins accentué, plus 
rarement de valgus. 

Ces troubles s’exageérent lors- 
qu'on met lTenfant debout et 
qu’on le fail marcher. Dans les 
formes graves, il est incapable de 
se tenir seul; dans les formes 
légéres, la marche reste pos- 
sible, mais elle s’établit tar- 
divement a trois, quatre, cing 
ans, et elle se fait trés mal: le 
pas est court, précipité, le pied 
se souléve a peine au-dessus du 
sol, il se porte enavant brusque- 
ment, comme mu par un ressort, 
et revient se placer a4 cété de 
Yautre pied ou méme sur lui. 
Les genoux se heurtent, les jam- 
bes ont de la tendance a s’entre- 
croiser; enfin souvent elles se 
fléchissent brusquement, se dé- 
robant sous le malade qui tombe 
lourdement. 

Peu a peu, de véritables défor- 
mations sétablissent; les pieds 
se dévient en varus équin ou en 
équin valgus; les genoux restent 

Fig. 73. — Maladie de Little. fléchis avec une tendance plus 

ou moins marquée au genu val- 

gum ; les hanches se mettent aussi en flexion et adduction. Ces dé- 
viations sont d’abord relativement souples, el pendant longtemps 
elles ne sont maintenues que par la rétraction des muscles et des 
aponévroses. Elles peuvent cependant finir par devenir trés accen- 
tuées, et elles s'accompagnent alors de déformations du squelette. 

Ce. sont ces déformations qui sont le principal facteur de laggra- 
vation tardive de la maladie de Little. Au contraire, les troubles 
moteurs tendent plutot a s’atténuer & mesure que l’enfant grandil 
et devient plus aptle a faire la rééducation fonctionnelle de ses 
muscles. 
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Traitement. — Le traitement de la maladie de Little a pour but 
de combattre les déformations et de chercher 4 rétablir le mieux 
possible l’équilibre musculaire. Les moyens & employer different 
suivant age des enfants; jusqu’A quatre ou cing ans, on peut 
réussir par des mioyens simples; plus tard, au contraire, il fautrecourir 
ade véritables opérations chirurgicales. 

Chez les jeunes enfants, les attitudes vicieuses sont provoquées 
et entretenues par les mouvements volontaires; le meilleur moyen de 
les combattre est donc de mettre l'enfant au repos en maintenant les 
membres dans une attitude correcte. On obtient ce résultat en 
faisant coucher l’enfant sur un cadre analogue a celui qui est 
représenté sur la figure 52 et en fixant les membres inférieurs aux 
bandes de toile du cadre, de telle sorte que les cuisses se tiennent 
écartées et les genoux étendus., Contre l’équinisme des pieds, on 
emploie en outre un appareil élastique semblable a celui que nous 
décrirons plus loin pour le traitement des pieds bots. 

Au bout de vingt a trente jours, on constate en général que les 
membres sont plus souples et qwils se tiennent spontanément dans 
leur attitude corrigée. On commence alors a lever enfant pendant 
quelques instants, plusieurs fois par jour, et on l’exerce 4 marcher 
d’abord avec l’aide de la main ou d’un chariot, puis seul. I] faut 
exiger que l’attitude reste correcte, les pieds reposant a plat, les 
genoux droits et les cuisses écartées, et cesser l’exercice dés que les 
contractures reparaissent. En outre des exercices de marche, on 
fait chaque jour une séance de massage et des exercices de rééduca- 
tion des muscles, au cours desquels on cherche a développer surtout 
les muscles trop faibles, c’est-a-dire les fléchisseurs dorsaux du pied, 
les extenseurs du genou et les abducteurs des hanches. 

Plus tard, l’exercice du tricyele est un bon moyen d’exercer les 
muscles et de donner a l’enfant le sens du mouvement. 

Les appareils orthopédiques ne sont pas utiles dans la plupart des 
cas; ils sont impuissants a lutter contre les contractures, ils génent 
et alourdissent beaucoup les malades, et ils compromettent la 
réduction fonctionnelle des muscles. I] faut done se borner a des 
appareils trés simples, ayant surtout pour but de soutenir le pied 
lorsque celui-ci tend a se dévier en valgus sous le poids du corps. 

Chez les enfants agés de plus de quatre ou cing ans, le traitement 
doit s'‘inspirer des mémes principes, mais alors les contractures ne 
cédent généralement pas au repos, et une INTERVENTION est presque 
toujours nécessaire. 

Pour corriger l’équinisme, on fait Pallongement du tendon d’ Achille 
par le procédé de Bayer en tenant compte des remarques que nous 
avons faites plus haut apropos de ’hémiplégie cérébrale infantile. La 
flexion des genoux peut aussi nécessiter la seclion des muscles 
fléchisseurs et. de ’aponévrose poplitée ; cette opération est préfé- 


26 NOVE-JOSSERAND. — MEMBRE INFERIEUR. 


rable au redressement forcé, dont le résultat est éphémeére. Pour les 
hanches, on peut le plus souvent s’abstenir de toute intervention; 
cependant, dans les cas d’adduclion trés accentuée, on peut étre 
obligé de faire la distension des adducteurs par un mouvement forcé 
d’abduction. 

On a fait aussi des tentatives opératoires pour améliorer l’équilibre 
des muscles. Eulenbourg, Codivilla, Hoffa ont conseillé la transplan- 
tation des fléchisseurs du genou sur le quadriceps fémoral comme 
un moyen d’affaiblir les muscles postérieurs et de renforcer le 
groupe antérieur. Cette opération peut trouver son indication dans 
des cas ot la flexion des genoux est particuliérement rebelle. 

Forster a montré récemment que lon peut améliorer certaines 
formes graves de maladie de Little en faisant la seclion des racines 
postérieures des deuxiéme, troisiéme et cinquiéme paires lombaires 
et de la deuxiéme sacrée. Cette opération repose sur un principe 
physiologique exact, et elle a donné déja des résultats encourageants. 
Cependant elle n’est pas sans dangers, et elle doit étre suivie d’un 
traitement prolongé pour obtenir la réduction des fonctions muscu- 
laires. Elle conviendrait donc seulement aux formes graves de la 
maladie de Little; mais alors, ]’état intellectuel des malades et les 
troubles fonctionnels qu’ils présentent aux membres supérieurs 
doivent les rendre souvent incapables de profiter, comme ils le 
devraient, de ’amélioration de leurs membres inférieurs. 


MALFORMATIONS CONGENITALES 


Les malformations congénitales du membre inférieur sont beau- 
coup plus fréquentes que celles du membre supérieur; elles ont aussi 
plus d'importance parce qu’elles compromettent la fonction essen- 
tielle de la marche. Nous décrirons dans ce chapitre la luxation 
congénitale de la hanche, les malformations du genou, de la jambe, 
et enfin le pied bot congénital et le metatarsus varus. 

D’autres affections telles que la coxa vara, les déviations de la 
jambe, le pied plat, peuvent avoir aussi une origine congénitale; mais, 
comme ces déformations sont le plus souvent acquises, leur étude 
sera mieux a sa place au chapitre suivant. 


Luxation congénitale de la hanche. 


La luxation congénitale de la hanche est une des malformations 
les plus communes : dans la statistique générale des difformités, 
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elle vient au second rang, aprés le pied bot, et celte fréquence est 
d’autant plus remarquable que les luxations congénitales des autres 
articulations sont au contraire fort rares. 


Etiologie. — Pathogénie. — Srxr. — Les statistiques établissent 
que la luxation congénitale de la hanche est plus fréquente chez les 
filles que chez les garcons dans une proportion de 7 contre | 
(Hoffa), et qu’elle est bilatérale dans le tiers des cas. Lorsqu’elle 
est unilatérale, elle parait affecter aussi souvent l'un et l’autre cdté. 

Hérepiré. —Parmi les circonstances étiologiques, il faut d’abord 
relever Vinfluence certaine de l’hérédité. La transmission se fait le 
plus souvent, aux descendants directs; elle peut aussi se faire indi- 
rectement en sautant une ou deux générations. Dans une méme 
famille, un enfant peut étre atteint seul, les autres étant sains, mais 
ces derniers sont exposés a voir la malformation se reproduire chez 
leurs descendants. 

Les maladies des générateurs jouent aussi un role manifeste dans 
le développement de la luxation congénitale. La tuberculose et la 
syphilis paraissent étre le plus souvent en cause; il faut men- 
tionner aussi les maladies aigués ou chroniques banales, et méme 
lage trop avancé des parents; ainsi on voit quelquefois, dans 
des familles nombreuses, le plus jeune enfant étre seul atteint de 
luxation. 

Les sujets porteurs de luxalions congénitales de la hanche sont 
généralement bien conformés quant au reste de leur organisme. 
Cependant on remarque quelquefois chez euxune laxité anormale de 
toutes les articulations. Dans d’autres cas, on voit cette lésion s’asso- 
cier avec d'autres malformations: le pied bot, le gent recurvatum, 
la scoliose, sont les plus fréquents; il faut mentionner encore la 
maladie de Little, le spina bifida, la microcéphalie ; enfin, la luxa- 
lion congénitale de Ja hanche se trouve aussi fréquemment chez les 
foetus qui présentent des malformations étendues incompalibles 
avec la vie, telles que les ectopies viscérales, l’'anencéphalie, ete. 

Les antécédents de la grossesse et de laccouchement n’apportent 
eénéralement aucun renseignement sur la pathogénie de cette affec- 
tion. Quelquefois, cependant, on signale que la grossesse a été 
pénible, compliquée de pertes, de douleurs ou de troubles nerveux 
accentués, que l’accouchement a été laborieux, que enfant né en 
présentation du siége a présenté des ecchymoses au niveau du 
trochanter et des fesses ; dans d’autres cas, on a remarqué chez le 
nouveau-né une attitude vicieuse du membre inférieur en flexion plus 
ou moins forte. Ces faits donnent a penser que la pathogénie de cette 
malformation n’est peut-étre pas unique et qu'elle pourrait étre due, 
dans certains cas, & une maladie du foetus, 4 une attitude anormale 
intra-utérine ou a un traumatisme obstétrical. Mais cette étiologie, 
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si elle existe, est sirement trés exceptionnelle, et il est aujourd’hut 
certain que Ja luxation congénitale de la hanche est, dans l’immense 
majorité des cas, le résultat d’une malformation primitive de l’arti- 


culation. 

L’anatomie pathologique et la radiographie montrent, en effet, 
comme on le verra plus loin, que cette malformation peut exister 
dans ses formes légéres sans qu’il y ail de luxation ; il est donc certain 
que celle-ci est un phénoméne secondaire et que c’est le trouble de 
développement de la hanche qui est le fait primitif. 


Pour expliquer le TROUBLE PRIMITIF DU DEVELOPPEMENT DE LA HANCHE, deux 
hypothéses sont actuellement en présence: 

La premiére incrimine un trouble mécanique de développement. Par 
suite de l’insuffisance du liquide amniotique, d’une malformation de l’arnnios 
ou d’une attitude anormale, le foetus se trouverait exposé a des pressions 
tendant soit a écarter la téte fémorale du bassin, soit a disloquer la hanche; 
dans ces conditions, le développement de l’articulation serait géné, et il en 
résulterait les déformations qui préparent la luxation. Cette théorie admise 
par Dupuytren, Roser, Hirsch, Friedlinder, a bien des chances d’étre vraie, 
du moins dans certains cas ot Von voit la luxation congénitale de la hanche 
coexister avec le genu recurvatum et le pied bot, malformations dont 
Vorigine mécanique parait a peu pres certaine. 

Mais les faits de ce genre sont encore la minorité, et, le plus souvent, la 
malformation ne parait pas pouvoir s’expliquer autrement que par un défaut 
primitifdu blasteme embryonnaire, ayant pour conséquence une articulation 
incompléte, difforme (Hammon, Hoffmann). La luxation congénitale rentre 
lors dans le groupe des anomalies par défaut de formation. 

Le Damany, apres une étude tres approfondie de la pathogénie de la luxation 
congénitale, arrive 4 conclure que le déplacement est la conséquence d’une 
malformation primitive du squelette. Celle-ci consiste soit dans une construc- 
tion défectueuse du cotyle qui n’a pas une profondeur suffisante, et se trouve 
mal orienté, regardant trop en avant, ou trop en haut, soit dans une exagéra- 
tion de la torsion du fémur. Les autres altérations de l’artieulation seraient 
secondaires. 


Anatomie pathologique. — Avant d’aborder l'étude des déformations 
de la luxation congénitale de la hanche, il faut mentionner les diverses varié- 
tés qu'elle présente, au point de vue du degré et du siége du déplacement. 

VanitrEs. — La luxation peut étre constituée dés la vie intra-utérine ; on 
connait de nombreux exemples dans lesquels elle se présentait a un degré 
accentué chez des foetus ou des nouveau-nés. Mais ces faits sont l'exception ; 
en général, au moment de la naissance, la malformation de la hanche existe 
seule, et le déplacement des surfaces articulaires se produit peu & peu sous 
Vaction des muscles et ensuite de la marche. 

Ce déplacement n’est pas absolument fatal ; si les Iésions sont peu 
accentuées, il peut faire défaut, ou ne se produire que d’une facon tardive, 
4 deux ans, trois ans, quatre ans et méme plus tard. J’ai observé un cas 
dans lequel la luxation a commencé & se produire 4 l’age de vingt-six ans. 
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Il est rare que la téte atteigne de suite sa position définitive. En général, 
elle se porte d’abord en haut, puis elle effectue une migration plus ou 
moins lente dans laquelle elle passe successivement par les phases de la 
subluxation, de la luxation sus-cotyloidienne pure et de la luxation sus- 
cotyloidienne et iliaque, pour arriver enfin & la luxation iliaque, qui est le 
dernier terme de son évolution, Souvent elle s’arréte en route, et l’un de 
ces types inlermédiaires devient, dans ce cas particulier, définitif. C’est 
pourquoi il faut décrire comme des formes anatomiques distinctes chacune 
de ces variétés. 

La malformation simple de la hanche est connue anatomiquement par les 
faits de Lockwood et de Friedlander. La radiographie montre qu’elle est 
fréquente ; en examinant par la radiographie la hanche saine en apparence 
des sujets atteints de luxation unilatérale, on trouve, en effet, dans 20 p. 100 
des cas, des altérations évidentes de cette jointure : le cotyle est peu 
profond, le toit court et redressé; la téte et le col ont quelquefois des ano- 
malies de forme et de direction; bref, il est évident que l’articulation a subi 
a un faible degré le trouble de développement qui, du cété opposé, a produit 
Ja luxation. 

La subluxation est le second degré. Elle est caractérisée parce que la téte 
se trouve a cheval sur le bord postérieur du cotyle; elle rentre facilement 
dans la cavité, mais en ressort avec une facililé égale parce que ]’emboi- 
tement des os est imparfait. D’aprés les données de Ja radiographie, cette 
lésion est assez fréquente jusqu’a Page de quatre ans. Les autopsies de 
Parise, Bar et Lamotte, Heusner, ont permis de ]’étudier anatomiquement. 
Le fibro-cartilage est repoussé en haut et en arri¢re, et le bord du cotyle 
osseux est plus ou moinsaplati ou méme déprimé en gouttiere a l’endroit ot 
il subit la pression de la téte. La cavité est peu profonde, la téte plus ou 
moins déformée, la capsule souvent un peu relachée. 

La luxation sus-cotyloidienne pure se trouve constiluée lorsque la téte, 
aprés avoir franchi le bord supérieur du cotyle, reste au-dessus de la cavité 
appuyée contre la partie correspondante du sourcil cotyloidien, Elle trouve 
la des aspérités qui lui donnent une certaine fixité, et souvent elle se creuse un 
néocotyle plus ou moins profond. 

La luxation sus-cotyloidienne et iliaque se produit lorsque la léte, luxée 
dabord en haut, commence sa migration en arriére. Elle présente alors une 

-mobilité assez grande, par suite de laquelle elle se met en position sus-coly- 
loidienne quand le membre est en extension, et glisse dans la fosse iliaque, 
lorsqu’il se met en flexion. 

Enfin, la luxation iliaque est généralement le dernier terme de la migration : 
la téte reste dans la fosse iliaque, quelle que soit l’attitude du membre; elle 
est, suivant le cas, plus ou moins haute et plus ou moins en arriére. 

Déformations. — Les déformations qui caractérisent la luxation congé- 
nitale portent sur les os, les ligaments et les muscles. Ces déformations 
n'ont pas toutes la méme origine : les unes résultent de la malformation 
primitive, les autres sont secondaires au déplacement de la téte fémorale. 
Il y aurait un certain intérét a pouvoir décrire séparément ces deux ordres 
de lésions, mais cette distinction n’est pas encore possible actuellement. 

a. DérorMATIONS DEs os. — Elles portent sur le colyle, Ja téte fémorale et 


ensemble du bassin. 
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Le cotyle est loujours atrophié, rudimentaire. Les faits rapportés par 
Cruyeilhier, Dupuytren, Moreau, dans lesquels il avait conservé une forme 
et des dimensions a peu prés normales jusqu’a un Age avancé, sont a consi- 
dérer comme de trés rares exceptions. Il est également rare que le cotyle 
manque totalement, se trouvant réduit 4 une simple fissure pour l’insertion 
du ligament rond. 

En général, il y a une cavité dont les dimensions et la forme varient. C'est 
quelquefois une simple cupule ressemblant a la gléne de l’omoplate; plus 
souvent c’est une vraie cavité de forme triangulaire dont le sommet se dirige 


Fig. 74. — Cotyle atteint de luxation congénitale (a gauche, cété sain). 


en avant, et dont la base est dirigée en haul et en arriére (fig. 74). Ses bords 
supérieur et inférieur sont généralement plus ou moins bien dessinés; le 
bord postérieur au contraire est presque toujours bien net, il forme une 
aréte tranchante qui marque exactement les limites du cotyle. Le fond de la 
cayilé est occupé par des bourgeons adipeux de volume variable ; au-dessous 
d’eux on trouve un revétement cartilagineux mince, et linsertion du liga- 
ment rond quand il existe. 

Si on examine le cotyle sur un jeune sujet, on voit sur une coupe que le 
cartilage en Y est bien développé, mais que les noyaux d’ossification n’ont 
pas leur forme normale: au lieude s’excaver au niveau du fond de la cavité 
et de pousser des prolongements dans ses bords et particuligrement dans 
son bord postérieur, ils sont plus ou moins aplatis. Au-dessus d’eux se 
trouve une couche de cartilage dans laquelle est creuséelébauche du cotyle; 
au niveau du bord postérieur, ce cartilage s’épaisssit et forme une sorte de 
rempart dont importance parait é€tre considérable pour la reconstitution 
du cotyle aprés la réduction, Nous reviendrons plus tard sur ce point. 

Parfois on note au niveau du fond du cotyle une hyperostose plus ou moins 
accentuée; ona méme yu de véritables exostoses occuper le fond de la 
eavité, qui devientalors inhabitable. 


g 
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Le néocotyle, ¢’est-a-dire la surface sur laquelle repose la téte, se trouve, 
suivant les cas, au-dessus ou plus ou moinsen arriére du cotyle rudimentaire. 
Tl a une forme allongée en croissant qui le fait ressembler au pavillon de 
Voreille (fig. 74). Sa surface est revétue d'un fibro-cartilage dont la nature 
n’a pas été encore bien élucidée. 

Sur une piéce que nous possédons, il est manifeste que ce reyétement esl 
formé par le bourrelet fibro-cartilagineux qui, 4 l'état. normal, entoure le 
cotyle. Ce fibro-cartilage, repoussé en arriére parla téte, s'est aplati et étalé 
ala surface de 1’os iliaque, auquel il adhére par places; mais il est facile de 
Ven décoller sur la plus grande partie et de reconnaitre ainsi son indépen- 
dance et ses connexions avec le bord postérieur du cotyle. 

Chez les jeunes enfants, ce néocotyle est absolument plat; plus tard, il 


Fig. 75. — Déformation de la téte fémorale dans la luxation congénitale 
de la hanche (a gauche, cdté sain). 


peut se creuser légérement et s’entourer d’un rebord fibreux ou osseux. 
Mais cette organisation est loin d’étre constante; Hinsberg notamment n’en 
a pas trouvé de traces chez une femme de soixante-dix ans. 

Leextrémité supérieure du fémur présente rarement une forme absolument 
normale. Il est exceptionnel aussi de la trouver trés atrophiée, réduite & 
Vétat @un moignon informe, la téte étant aplatie en tampon de wagon ct le 
col tres court (Hoffa). 

Habituellement la téte et le col sont bien reconnaissables, mais ils pré- 
sentent des déformations qui varient suivant les cas et suivant lage des 
malades (fig. 75). 

La téte n’a plus sa forme circulaire; elle est allongée, conique, ressem- 
blant & un pain de sucre (Cruveilhier), 4 un gland en €rection (Sebileau). Sa 
face postéro-interne, qui appuie contre l’osiliaque présente, un aplatissement 
plus ou moins marqué, la cupule d’insertion du ligament rond est souvent 
effacée, ou méme remplacée par un léger soulévement de l’os. 

Le cartilage d’encroitement est irrégulier; souvent il forme un bourrelet 
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plus ou moins net autour de la zone aplatie ; sur cette derniére, il est au 
contraire trés mince, et parfois méme il se réduit 4 un vernis transparent qui 
laisse voir le tissu spongieux sous-jacent. 

Le col fémoral est souvent raccourci; il est surtout modifié dans sa 
direction. On peut le trouver abaissé en cova vara,ou redressé en coxa valga. 
Mais sa déformation la plus importante parait étre l’antéversion. Celle-ci se 
produit tantét dans le col lui-méme, tant6t par un mouvement de rotation 
de toute lextrémité supérieure du fémur par rapport a la diaphyse. Elle a 
pour conséquence d’écarter la téte fémorale du cotyle et de s’opposer a la 
reconstitution d’une néarthrose solide aprés la réduction. Cette déformation 
peut étre congénitale (Hoffa, Friedlander), mais elle parait étre plus souvent 
acquise (Schede, Lange). 

Les déformations du bassin et du rachis sont nulles ou a peu prés chez les 
jeunes sujets; elles se développent pendant la croissance. 

A mesure que la téte fémorale se déplace en arriére, le bassin dont le 
point de sustentation se trouve modifié tend 4 basculer de plus en plus en 
avant. Il en résulte une lordose lombaire qui peut atteindre un degré accen- 
tué; le relief du promontoire est exagéré, et l’axe du bassin présente une 
inclinaison anormale. 

Le bassin est, de plus, généralement atrophié et déformé. Les ailes iliaques 
sont redressées, se rapprochant de la verticale; les ischions sont au contraire 
écartés ; il en résulle une augmentation des diamétres transverses du petit 
bassin, qui, déja manifeste au détroit supérieur, s’accroit dans l’excavation, 
et atteint son maximum au détroit inférieur. La courbure du sacrum est trés 
accentuée, et l’arcade pubienne aplatie. 

Dans les luxations unilatérales, le bassin est asymétrique: la symphyse 
pubienne est déviée du coté de la lésion; le détroit supérieur parait agrandi 
du cété de la luxation et rétréci du cété sain; le diamétre oblique qui part de 
Varticulation sacro-iliaque du cété sain est plus grand que l'autre. Il y a 
presque constamment de la scoliose. Celle-ci peut ¢tre congénitale et 
coexister méme avec les luxations bilatérales, 

b,. Léstons DES PARTIES MOLLES. — I] faut étudier les lésions du fibro-carti- 
lage, de la capsule, du ligament rond et des muscles. 

Le bourrelet fibro-cartilagineux qui, 4 Vétat normal, compléte le cotyle 
osseux, a, comme I|’a montré Sainton, un role trés important dans la hanche 
de Yenfant, car, jusqu’&é septou huit ans, la cavité cotyloidea une profondeur 
relativement faible. 

L’étude de ses déformations dans la hanche luxée présente donc un trés 
grand intérét. Elle est actuellement a peine ébauchée. 

Les observations de Lockwood, Bar et Cautru, montrent que le fibro-carti- 
lage peut faire absolument défaut, mais sa persistance parait étre la régle. Il 
n'est pas toujours trés bien développé; ainsi, dans l’autopsie de luxation 
réduite que nous avons publiée, il entourait seulement la moitié postéro- 
supérieure dé la cavilé. Sa disposition ne parait pas constante : il peut se 
recroqueviller vers lintérieur du cotyle, dont il rétrécil alors Vorifice, cette 
disposition, signalée par Hoffa, se retrouve dans l’observation de Miller; il 
peut aussi, comme nous l’avons indiqué précédemment, se laisser repousser 
par la télte et venir s’étaler a la surface du néo-cotyle; il contracte alors 
des adhérences avec l’os iliaque, qui le fixent, Vimmobilisent dans cette 
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position et rendent ainsi impossible la reconstitution d’une articulation 
normale. 

La capsuleprésente toujours des déformations importantes. Chez les jeunes 
enfants, elle est ordinairement élargie, étirée en haut et en arriére, for- 
mant un manchon lache dans lequel la téte se meut facilement dans tous 
les sens. Ses insertions sur le fémur sont normales; sur le bassin, elle 
s’étend jusqu’au pourtour du néo-cotyle. Sa constitution parait & peu prés 
normale. 

Mais assez souvent, surtout chez les enfants Agés, on trouve une autre 
disposition, la capsule en sablier, bien décrite par Pravaz. Elle se compose 
de deux poches séparées par un point rétréci ouisthme. La poche capsulaire 
inférieure correspond a l’ancien cotyle déshabité et rudimentaire; elle est 
parfois assez spacieuse pour recevoir la téte, mais parfois aussi la capsule 
épaissie, rétractée, forme devant le cotyle un rideau rigide, tendu, 
quelquefois méme adhérent a ses bords, et alors la reposition devient 
impossible. 

Liisthme est situé au point de réunion de deux poches capsulaires ; il 
forme un rétrécissement, compliqué parfois de brides saillantes, qui circon- 
scrivent une sorte de diaphragme. Lorsqu’il est trés étroit, il s;oppose au 
retour de la téte dans la poche capsulaire inférieure. 

La poche capsulaire supérieure qui correspond au nouveau cotyle forme 
un déme autour de la téte; elle est généralement assez lache pour laisser a 
Varticulation une mobilité anormale. Souvent elle est amincie; elle peut 
aussi contracter avec l’os iliaque ou avec les muscles fessiers des adhérences 
qui la maintienne fixée en haul et en arriére et qui peuvent devenir une nou- 
velle cause d’irréductibilité. 

Le ligament rond existe constamment chez le foetus et le nouveau-né. Il 
disparait ensuite; a lage de trois ou quatre ans, on ne le trouve plus que 
dans la moitié des cas (Lorenz); plus tard, sa persistance est exceptionnelle, 
surtout dans les luxations bilatérales. 

Les muscles sont généralement alrophiés; ils présentent de plus des modi- 
fications de longueur et de direction enrapport avec le déplacement articu- 
laire. Tous les muscles pelvi-fémoraux dont la direction est paralléle au 
fémur sont raccourcis. Ce raccourcissement atteint son plus haut degré sur 
les adducteurs, mais il est parfois aussi assez sensible sur le couturier, le 
droit antérieur et sur les muscles postérieurs biceps, demi-membraneux, 
demi-tendineux. 

Les pelvi-trochantériens sont modifiés surtout dans leur direction : les 
moyen et petit fessiers, au lieu de descendre verticalement, se portent 
obliquement en arriére el en bas. Le pyramidal, les jumeaux, lobturateur 
externe et le carré fémoral, au lieu d’étre horizontaux, se dirigent en avant et 
en haut. Le psoas iliaque est remarquable surtout chez les sujets agés : au 
sortir du bassin, il se porte en haut, en arriére et en dehors vers le petit 
trochanter, formant une sorte de ligament en forme d’anse surlequel le bord 
anlérieur du bassin peut trouver un appui, lorsquil est fortement abaissé 
par suite de la bascule de cet os en avant. 


Symptémes. — Il est assez rare que la luxation congénitale de la 
hanche soit reconnue dés la naissance ou au cours de la premiére 
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année. Quelquefois, cependant, l’attention est atlirée par Pattitude 
anormale du membre, qui parait de plus atrophié et raccourci. 

En général, la malformation se révéle lorsque Venfant commence 
a marcher, On remarque alors une certaine hésitation et une certaine 
faiblesse lors des premiers pas. L’enfant n’arrive a marcher seul 
qu’a une époque assez tardive, a dix-huit mois, vingt mois, et il pré- 
sente une claudication qui augmente peu & peu. Dans les luxations 
bilatérales, la claudication est parfois peu visible chez les jeunes 
enfants, el le signe révélateur est alors l’ensellure ou le développe- 
ment exagéré du ventre quien résulle. Enfin, dans les cas de subluxa- 
tion ou de malformation simple, les signes cliniques peuvent rester 
assez peu accentués pour ne pas éveiller l’attention pendant les pre- 
miéres années. La boiterie ne devient accentuée que vers l’age de 
trois ou quatre ans, parfois méme elle demeure tres faible jusqu’a 
ladolescence ou jusqu’a l’Age adulte, et ce sont alors des phéno- 
ménes douloureux qui aménent le malade au chirurgien. 

Lorsque la luxation est établie, elle se manifeste par des signes 
fonctionnels, des signes physiques en rapporl avec le déplacement 
de la téte, et enfin quelquefois par des symptomes anormaux lels que 
les attitudes vicieuses et les douleurs qui représentent de véritables 
complications. 

Signes fonctionnels. — C’est la claudication qui est le signe fonc- 
lionnel jie plus important. Elle se montre dés que les enfants com- 
mencent.a marcher, mais au début elle n’a souvent pas un caractére 
bien accentué : c’est un léger balancement ou une simple asymétrie 
de la marche. A mesure qu’elle augmente, elle devient de plus en 
plus caractéristique : lorsque le corps appuie sur la jambe malade, 
la hanche remonte, et le tronc s'incline brusquement de coté en se 
portant en dehors et un peu en arriére. Dans les luxations bilaté- 
rales, la succession de ces mouvements alternativement des deux 
célés figure une sorte de balancement latéral qui rappelle la démarche 
des canards. 

L’expérience de Trendelenburg explique bien la raison d’étre et 
les caractéres de cette claudication. A l’état normal, lorsque le corps 
repose sur un pied, le bassin tend a basculer du cété opposé, parce 
quwil recoil le poids du corps en son milieu, et que son point d’appui 
se trouve latéralement au niveau du cotyle: l’équilibre est maintenu 
par l’intervention des muscles, petit et moyen fessiers, dont la con- 
traction fixe le trochanter a l’os iliaque. Si ces muscles sont faibles 
ou déviés dans leur direction, ou bien si Varticulation correspon- 
dante manque de solidité, la fixation du bassin nese fait pas; celui-ci 
bascule donc de l'autre coté, entrainant le centre de gravité du 
corps, et pour rétablir son équilibre, le malade se trouve obligé 
de porter brusquement tout le haut de son corps du cété de la 
hanche malade. 
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La claudication varie d’ailleurs beaucoup suivant certaines circon- 
stances, Elle est exagérée par la fatigue; au contraire, elle s’efface 
au point de disparaitre presque enliérement dans la marche a petits 
pas, la course, la danse. Elle se modifie aussi suivant la position de 
la téte fémorale : elle a son caractére le plus typique dans les luxa- 
tions sus-cotyloidiennes et iliaques; dans les luxations sus-coty- 
loidiennes pures, l'inclinaison latérale du tronc est a peine marquée, 
et le malade marche comme s’il avait un Iéger raccourcissement de 
son membre; dans les luxations iliaques, l’inclinaison se fait surtout 
en avant, et la boiterie ressemble davantage a la claudication de 
flexion de la coxalgie. 

Avec la claudication, on remarque encore quelques autres troubles 
fonctionnels: La résistance a la fatigue est diminuée; les petits enfants 
demandent a étre portés aprés avoir marché quelques minutes; plus 
tard, la lassitude vient vite, elle s’accompagne souvent d’une exagé- 
ration de la boiterie et de douleurs plus ou moins vives el plus ou 
moins durables. 

Signes physiques. — Le déplacement de la téte fémorale se traduit 
a inspection par le raccourcissement du membre, la déformation 
de la hanche et, au palper, par |’élévation du trochanter et la sensa- 
tion de la téte dans une situation anormale. 

Le raccourcissement, mesuré de Vépine iliaque a la malléole, est 
constant, mais il varie beaucoup dans son étendue. Réduit a apclawnes 
millimétres dans les cas de malformation simple, il ne dépasse pas 
o-™,5 a 1 centimétre dans les subluxations et atteint 1 a 3 centi- 
métres dans les luxations complétes chez les jeunes sujets. II 
augmente progressivement avec lage, mais dans une proportion qui 
varie suivant le type de la luxation. Lorsque la téte reste fixée en 
position sus-colyloidienne, il ne dépasse généralement pas 2 centi- 
métres; A mesure qu'elle glisse davantage en arriére, il augmente 
au point d’atteindre § a 10 centimétres aprés l'achévement de la 
croissance. Ce raccourcissement est di presque toujours uniquement 
au déplacement de la téte fémorale ; quelquefois, cependant, il y a 
un raccourcissement vrai du fémur résultant de l’atrophie de la téte 
et du col, ou de l’inclinaison de ce dernier en coxa vara 

La déformation consiste dans l’élévation de la saillie ie la hanche 
et dans l’exagération de son relief. Elle est peu accentuée chez les 
jeunes enfants et se développe avec l’age. Elle est aussi variable 
suivant le type de la luxation. Dans les formes sus-cotyloidiennes, la 
hanche parait trés élargie, mais peu remontée, et la fesse est trés 
aplatie. Dans les formes iliaques, la saillie se fait en arriére dans la 
fesse, et souvent on voit les tétes fémorales se dessiner avec leur 
forme arrondie, sous le muscle grand fessier; au contraire, la région 
inguinale est creuse, déprimée, et on a quelquefois 1’1 impression que 
le membre est déplacé en arriére par rapport au bassin. 
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La déformation s’étend presque toujours, 4 un moment donné, au 
bassin et a la colonne vertébrale. Dans les luxations unilatérales, on 


Fig. 76. — Luxation congénitale des 
deux hanches, ensellure lombaire. 


voit se développer une scoliose 
lombaire dont la convexité re- 
garde la hanche malade, et au- 
dessus de laquelle peuvent s’édi- 
fier d'autres courbures -de com- 
pensation. Dans les luxations 
bilatérales, le bassin bascule en 
avant, et le rachis lombaire s’in- 
fléchit en lordose. I en résulte 
une exagération de Jlensellure 
lombaire (fig. 76); le ventre est 
saillant en avant et il semble volu- 
mineux; les fesses sont proémi- 
nentes, tandis que la région lom- 
baire se creuse fortement. Cette 
déformation se produit surtout 
dans les luxations iliaques, c'est 
pourquoi elle augmente a mesure 
que les sujets avancent en age; 
elle peut prendre un développe- 
ment tel qu'il en résulte une véri- 
table difformité. 

L’ascension du trochanter est 
un des signes les plus impor- 
tants pour le diagnostic de la 
luxation congénitale chez les 
jeunes enfants. Pour l’apprécier 
exactement, il fautreconnaitre par 
le palper lesommet du trochanter 
et étudier ses rapports avec 
lépine iliaque antéro-supérieure. 
A état normal, le trochanter se 
trouve au-dessous d'une ligne 
transversale passantparles épines 
iliaques antéro-supérieures, & une 
distance qui varie suivant lage. 
Dans la luxation, il se rapproche 
de cette ligne, l'alteint souvent 
et quelquefois la dépasse. | 


En méme temps qu'il remonte, le trochanter se porte plus ou 
moins en arriére. Dans les yariétés antérieures, il reste & proximilé 
de l’épine iliaque antéro-supérieure ; dans les variétés postérieures, 
au contraire, il s’en écarte de plus en plus, et, dans les formes 
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tres accentuées, il se trouve tout A fait en arriére, dans la fesse. 

Le déplacement de la téte fémorale elle-méme est plus difficile A 
percevoir surtout chez les enfants gras et chez les sujets Agés. Pour 
le rechercher, on saisit la hanche en placant les quatre derniers 
doigts derriére le trochanter et le pouce en avant sur la région de’ 


laine quil explore, tandis que l'autre main imprime au membre 


Fig. 77. — Radiographie de luxation sus-cotyloidienne pure. 


inférieur de légers mouvements de rotation. A l’état normal, on 
percoit la téte dans le triangle de Scarpa, sous l’artere fémorale, 
qui passe au-devant d’elle 4 union de son tiers interne avec ses deux 
tiers externes. Lorsque la hanche est luxée, cette région est vide, et, 
pour rencontrer la téte, il faut chercher plus en dehors. Dans les luxa- 
tions sus-cotyloidiennes, elle se trouve dans la partie externe de la 
région inguinale, tangente a l’artére, ou éloignée delle de 1, 2, 3 cen- 
timétres. Dans les luxations iliaques, l’exploration du triangle de 
Scarpa reste négative ; il faut alors appliquer la main a plat sur la 
face externe de los iliaque pour sentir la téte au-dessous et un peu 
en arriére de l’épine iliaque antéro-supérieure. Si on met le membre 
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en flexion moyenne et adduction forcée, la téte et le trochanter 
deviennent presque toujours facilement accessibles, grace a la laxité 
de la capsule, et on peut, chez les enfants maigres, constater direc- 
tement certaines déformations, telles que l’'aplatissement de la téte 
‘et Pantéversion du col. 

Enfin amplitude anormale de certains mouvements de la hanche 
peut étre souvent un bon signe de la luxation. Presque toujours, on 
trouve une exagération de l’abduction; la flexion, la rotation peuvent 
aussi dépasser les limites physiologiques ; l’abduction est, au con- 
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Fig. 78. — Radiographie de luxation sus-cotyloidienne et iliaque. 


traire, le plus souvent un peu réduite. Ces signes sont d’ailleurs 
inconstants, car ils dépendent plutot du relachement de la capsule 
que de la luxation elle-méme, et ils s’accentuent généralement a 
mesure que les sujets avancent en Age. 

Souvent, en les recherchant, on provoque de gros craquements 
rudes dus au frottement de la téte contre les rugosités du bassin. 

Enfin, lorsque la capsule est tres relachée, il est parfois possible de 
produire un allongement appréciable du membre par une traction 
faite suivant son axe. 

Signes radiographiques. — La radiographie est un complément 
souvent utile et parfois nécessaire de l’examen clinique. Elle montre 
le déplacement du fémur et la forme des noyaux d’ossification; mais, 
chez les jeunes enfants, les formes cartilagineuses ne se voient pas ; 
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il n’est donc pas possible d’obtenir par ce moyen des notions exactes 
sur la conformation du cotyle et de la téte, ni d’en tirer des éléments 
de pronostic. 

A Pétat normal, la téte fémorale est entiérement recouverte par le 
toit du cotyle, et son sommet affleure Vhorizontale passant par le 
cartilage en Y. 

Dans la subluxation, la téte est légérement portée en haul et en 


Fig. 79. — Radiographie de luxation postérieure. 


dehors; elle dépasse donc légérement le niveau du cartilage en Y 
et se trouve en partie endehors du toit. Celui-ci, plus court et un peu 
plus redressé qu’a l'état normal, recouvre seulement le tiers ou la 
moitié du noyau épiphysaire fémoral. 

Dans la luxation sus-cotyloidienne pure, la téte se trouve un peu 
au-dessus ducotyle, ala place du toit, quiest atrophié, et elle déter- 
mine a ce niveau une ébauche du néocotyle (fig. 77). 

Dans la luxation sus-cotyloidienne et iliaque, qui est la variété 
la plus commune, la téte se trouve remonteée et surtout portée en 
dehors : elle s’écarte du bassin de 1 a 2 centimétres et perd 
ainsi tout contact avec le toit, qui est d’ailleurs court, redressé et 
parfois complétement absent (fig. 78). ; 

Enfin, dans la luxation postérieure, on voit la téte fémorale se 
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rapprocher du contour du bassin et chevaucher sur lui. Suivant le 
degré de ce déplacement, on peut distinguer l’empiétement, le che- 
vauchement partiel et le chevauchement total. 


Complications. — Les deux principales complications de la 
luxation congénitale de Ja hanche 
sont les attitudes vicieuses et les 
douleurs. 

Les attitudes vicieuses se pro- 
duisent généralement a l’age de 
ladolescence, peu a peu et sans 
cause appréciable. C'est la dévia- 
tion en adduction qui est la plus 
fréquente; elle a pour effet d’aug- 
menter la déformation, le raccour- 
cissement et la boilerie; dans les 
luxations bilatérales, les genoux se 
heurtent et s’entre-croisent, et la 
géne fonctionnelle peut ainsi de- 
venir importante. A la longue, cette 
complication aggrave la luxation 
elle-méme, parce que, en écartant 
la téte fémorale du bassin, elle lui 
fait perdre son contact osseux et 
favorise le déplacement en haut et 
en arriére. 

On observe aussi quelquefois une 
déviation en rotation interne, qui 
parait due a une position particu- 
liere de la téte pendant sa migra- 
tion en arriére. I] en résulte par 
compensation une rotation du 
bassin qui porte en avant l’épine 
iliaque du cété opposé et augmente 
singuliérement la déformation gé- 
he . ea __ nérale du corps (fig. 80). 

os armenbre tastle {6 La douleur est une complication 

en adduction et rotation interne. assez fréquente de la_ luxation 

congénitale de la hanche. Souvent 

elle est passagére et provoquée par une cause occasionnelle, telle 

qu'une entorse ou une poussée de croissance; mais quelquefois aussi 

elle s'installe avec une fixité et une intensité qui en font une maladie 
particuliére de la hanche luxée. 

Ces formes douloureuses sont rares chez les jeunes enfants; elles 
se rencontrent surtout a adolescence et a l’Age adulte, a l'occasion 
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de fatigues exagérées, ou aprés la grossesse. On les observe plus 
souvent dans les luxations sus-cotyloidiennes que dans les luxations 
postérieures ; cette prédisposition s’explique probablement parce que 
les premiéres occasionnent un trouble fonctionnel moins accentué 
et exposent par stiite davantage au surmenage. 

Formes. — La douleur se présente tantot sous la forme de crises 
plus ou moins aigués, passagéres, tantot avec une allure chronique. 

Dans le premier cas, a la suite d’une marche fatigante, d’une chute, 
le malade ressent une douleur plus ou moins vive qui rend la marche 
pénible, augmente la boiterie et parfois méme l’oblige a garder le 
repos complet. L’examen ne montre aucun phénoméne inflamma- 
toire; les mouvements sont parfois un peu limités par la douleur, 
mais il n’y a pas de contractures musculaires. Ces accidents s’atté- 
nuent assez vite parle repos, et souvent on les voit disparaitre défini- 
uvement. Mais ils peuvent aussi se reproduire a des intervalles plus 
ou moins éloignés. 

La forme chronique succéde quelquefois a ces crises aigués, mais 
elle peut aussi s’installer lentement et insidieusement a la maniére 
dune arthrite. La marche devient de plus en plus pénible; elle s’ac- 
compagne bientot de douleurs qui, d’abord intermittentes, finissent 
par devenir continues et par réduire les malades a un état dimpo- 
tence presque compléte. L’examen objectif reste a peu prés négatif : 
on provoque de la douleur par la pression et par les mouvements 
étendus, mais il n’y a ni contractures musculaires, ni phénoménes 
inflammatoires quelconques. Les mouvements sont parfois limités 
par la douleur, mais, sous linfluence du repos, ils reprennent 
bientot leur amplitude normale. Cet état peut se prolonger indéfi- 
niment sans qu’on voit apparaitre d’autres symplomes. 

Ces luxations congénitales douloureuses ont été souvent considé- 
rées comme résultant d’une arthrite tuberculeuse, rhumatismale 
ou d’une arthrile séche surajoutée a la luxation. Mais cette inter- 
prétation ne parait pas exacte. En réalité, les arthrites véritables 
compliquant la luxation congénitale de la hanche sont rares ; on en 
compte presque les observations authentiques; de plus, lorsqu’on a 
eu occasion d’ouvrir des hanches atteinles de luxation douloureuse, 
on n’y a trouvé le plus souvent aucune lésion. Il faut done consi- 
dérer les douleurs plutot comme le résultat de lirritation mécanique 
de la jointure par suite des conditions anormales dans lesquelles 
elle travaille. Nous verrons en effet, 4 propos du traitement, qu’on 
peut dans certains cas faire disparaitre la douleur en transposant la 


téte fémorale. 


Diagnostic. — Le diagnostic de la luxation congénitale de la 
hanche est généralement facile; souvent on peut le faire au premier 
coup d’ceil, en voyant les malades marcher avec la claudication 
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caractérislique. Cependant les symptomes ne sont pas toujours aussi 
évidents, surloutchez les jeunes enfants; d’autre part, certaines affec- 
tions des hanches peuvent donner lieu a une symptomatologie presque 
identique. Il faut donc toujours étudier avec soin le diagnostic 
différentiel. 

Le rachilisme simple des hanches produit un cancanement qui 
ressemble d’assez loin a la claudication des luxations bilatérales chez 
les jeunes enfants. Il s’en distingue parce que l’enfant marche a la 
facon des marins en tenant les jambes écartées, et en faisant osciller 
‘son corps a droite et A gauche, mais sans présenter le déhanchement 
caractéristique de la luxation. On trouve d’ailleurs presque toujours 
du genu varum, des nouures et d'autres incurvalions rachitiques, 
et le trouble de la marche tend a disparaitre 4 mesure que l’enfant 
grandit. L’erreur est cependant possible dans les cas de rachitisme 
discret caractérisé seulement par de vagues nouures, et chez les 
enfants gras, dont le palper est difficile; alors la ressemblance avec 
certaines formes de luxations bilatérales oti la téte est peu déplacée 
peut étre telle que la radiographie peut seule trancher la question. 

La coxa vara rachilique donne une symptomatologie beaucoup 
plus semblable a celle de la luxation : la claudication a les mémes 
caractéres; on trouve également l’ascension du trochanter, la défor- 
mation de la hanche et le raccourcissement. Mais on sent la téte a sa 
place normale sous les vaisseaux; les mouvements ne présentent pas 
lamplitude anormale quwils ont dans la luxation; enfin, comme il 
s’agit habituellement de formes graves de rachitisme, on trouve des 
nouures et des courbures diaphysaires qui ne laissent générale- 
ment aucun doute. 

La déformation de la hanche consécutive aux arthrites des nour- 
rissons donne aussi un ensemble symptomatique ressemblant beau- 
coup a la luxation. La claudication est accentuée et présente ordi- 
nairement les mémes caractéres; le trochanter est élevé, la région 
de la hanche déformée, le membre plus court et atrophié. La seule 
di fférence est la difficulté de sentir la téte atrophiée ou absente, soit 
asa place, soit dans une situation anormale ; on a aussi l’anamnes- 
tique d'une lésion suppurée de la hanche, dont on retrouye la signa- 
ture dans lexistence d’une cicatrice déprimée dans cette région; 
enfin la radiographie montre dans ces cas une atrophie ou méme 
une disparition compléte du noyau épiphysaire de la téte fémorale. 

La paralysie infantile pose aussi un probléme délicat de diagnostic, 
particuliérement chez les petits enfants qui commencent a marcher 
et qui sont atteints de paralysies incompletes caractérisées par la 
faiblesse des muscles et le relachement des ligaments, sans qu'il y 
ait de paralysie véritable d’un muscle ou d’un groupe musculaire 
déterminé. On aalors une boiterie mal caractérisée avec une atro- 
phie légére du membre et un peu de raccourcissement; a I’examen, 
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on he trouve pas de paralysie définie, mais l’articulation de la hanche 
est lache et la téte parait sortir facilement de sa cavité. Le diagnostic 
peul s’établir alors sur les signes suivants : d’abord les anamnes- 
tiques établissent souvent que la claudication est apparue a la suite 
dune affection aigué et qu’elle tend plutét a diminuer qu’a augmenter ; 
en second lieu, l’examen ne révéle aucun signe certain de luxation, 
le trochanter reste bas au-dessous de l’épine iliaque, la téte est 
percue asa place, el, sion peut lentrainer dans une situation anor- 
male, elle tend toujours 4 reprendre spontanément sa position nor- 
male ; enfin l’atrophie du membre est presque toujours alors prédo- 
minante au mollet, tandis que, dans la luxation, elle a son maximum 
a la racine de la cuisse. 

Le diagnostic avec la paralysie infantile se pose encore dans les cas 
de paralysie localisée aux muscles pelvi-trochantériens. I] se produit 
alors une claudicalion et une déformation qui ressemblent a celles 
que l’on observe dans les formes sus-cotyloidiennes pures de la luxa- 
tion congénitale : la fesse est aplatie, étalée, alrophiée ; le trochanter 
parait saillant et légerement remonté; la téte fémorale est presque 
asa place normale, et le raccourcissement est minime. Lorsque la 
paralysie est complete, il est facile de voir que le malade ne peut pas 
exécuter le mouvement actifd’abduction, mais, lorsqu’elle est incom- 
plete, il est généralement nécessaire de recourir a la radiographie. 

Les autres affections de la seconde enfance, telles que les luxa- 
lions acquises, la coxa vara des adolescents, se différencient facile- 
ment de la luxation congénitale par les anamnestiques et par leurs 
signes propres. L’erreur ne parailt possible que dans les cas de mal- 
formations simples qui restent latentes jusqu’a lage adulte et se 
révélent par des douleurs. Alors on pense souvent a une arthrite; 

‘mais il faut remarquer que la malade accuse depuis son enfance une 
certaine faiblesse de son membre, que la déformation a précédé 
lapparition de la douleur, que celle-ci et le trouble fonctionnel qui 
l'accompagne sont disproportionnés avec l'importance de la défor- 
mation articulaire et disparaissent rapidement par le repos. 


Traitement. — Le traitement de la luxation congénitale de la 
hanche est une des conquétes récentes de la chirurgie. Des essais 
intéressants avaient été faits au cours du siecle dernier par Pravaz, 
Paci, Schede, mais ils s’adressaient a des enfants trop agés, et la 
technique était défectueuse. I] a fallu passer par la phase de l’opé- 
ration sanglante pour apprendre dans quelles conditions la réduction 
et le maintien sont possibles. Lorenz a eu le mérite de montrer que 
ce résultat peut étre obtenu sans opération sanglante, et c’est lui qui 
a réglé en grande partie la technique que lon emploie aujourd'hui. 

Réduction par la méthode non sanglante. — Le traitement 
comprend deux parties : il faut d’abord réduire la téte; il faut ensuite 
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maintenir la réduction et obtenir que le colyle rudimentaire devienne 
capable de retenir la léte, comme dans la hanche normale. 

1° Ripuction. — La manceuvre essentielle de la réduction consiste 
dans un mouvement d’abduction forcée de la cuisse, qui met en 
tension la partie antéro-supérieure de la capsule et fait mouvoir le 
fémur autour de ce point fixe comme un levier du premier genre. A 
mesure qu’on porte l’extrémité inférieure du fémur en haut et en 
arriére, la téte fémorale se trouve repoussée en bas el en avant vers 
la cavilé du cotyle. 


La téte peut rentrer soit parle bord supérieur, soit par le bord postérieur, 
soit par le bord inférieur du cotyle, suivant le degré de flexion que l’on 
donne & la cuisse. En général, on cherche a la faire passer sur le bord 
postérieur ou postéro-inférieur, parce que c’est l’endroit ot le rebord du 
cotyle est le plus saillant, et ou, par conséquent, les signes de réduction 
sont les plus nets. 

La technique de la réduction est done la suivante. Le malade anesthésié 
est couché sur un lit résistant, le cété malade affleurant le bord du lit; un 
aide fixe fortement le bassin en prenant appui sur l’os iliaque du codté sain. 
L’opérateur saisit le membre malade au niveau du genou, et fléchit la cuisse 
a angle droit; il lui fait exécuter ensuite un mouvemeut d’abduction forcé 
qui Paméne dans le plan du lit. Pendant ce mouvement, les adducteurs se 
tendent, puis ils cédent, et la téte franchit le bord postérieur du cotyle avec 
un ressaut généralement bien perceptible, et quelquefois un claquement 
caractéristique. On peut alors constater que la cuisse a repris sa longueur, 
que le relief anormal du trochanter a disparu, et que la téte fémorale a repris 
sa place dans la région inguinale, sous les vaisseaux fémoraux. 


Obstacles, —- Chez les jeunes enfants et dans les cas favorables, la 
réduction se fait ainsi d'une maniére fort simple; mais il n’est pas 
rare que l’on ait 4 surmonter des obstacles qui sont généralement 
d’autant plus importants que l’enfant est plus agé et laluxation plus 
accentuée. 


Le premier est la réfraction des muscles abducteurs : elle céde générale- 
ment au simple mouvement d’adduction, mais, chez les sujets Agés, il est 
souvent nécessaire de faire d’abord dans un temps spécial la distension de 
ces muscles, Les autres muscles n’occasionnent généralement pas des diffi- 
cultés particuliéres ; quelquefois cependant la forte tension des muscles 
postérieurs oblige ales distendre en faisant l’extension forcée de la jambe 
sur la cuisse, celle-ci étant maintenue en abduction. 

Les obstacles venant de la capsule sont beaucoup plus importants; ils 
peuvent rendre la réduction trés difficile et méme étre la cause d’une irré- 
ductibilité définitive : ce sont l’étroitesse de la poche capsulaire inférieure qui 
s’oppose a la réintégration de la téte dans la cavité, le rétrécissement en 
sablier qui empéche la téte de quitter la poche capsulaire supérieure, 
et enfin l’adhérence de cette derniére aux muscles ou au périoste de la fosse 
iliaque. Lorsque ces difficultés se présentent, on peut souvent les yaincre en 
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variant la position de la téte par l’exagération de la flexion ou par des mou- 
vements de rotation, et en augmentant la force de maniére A exercer une 
sorte de massage forcé sur les parties de la capsule qui résistent. Dansce but, 
on place derriére le trochanter le poing fermé, ou un coussin dur qui souléve 
un peu le bassin ; mais il faut alors procéder avec prudence, car on est 
exposé dans ces conditions & fracturer le fémur. 


2° Maintren. — La stabilité de la réduction est tout d’abord des 
plus précaires; elle n'est assurée que par la conservation de 
Vattitude en flexion et abduction. Dans cette position le fémur est 
dirigé perpendiculairement par rapport au bassin, et grace a I’élasti- 
cité des ligaments et des muscles mis en tension, il presse fortement 


4 
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Fig. 81. — Photographie d'une hanche atteinte de luxation congénitale et réduite 
par la méthode non sanglante. On voit la forme presque normale du cotyle et 
de la téte; le fibro-cartilage, développé seulement sur la moitié postérieure du 
cotyle, contribue pour une grande part au maintien. 


contre la région du cotyle, ce qui permet a la moindre aspérité de 
retenir la téte et de l’empécher de remonter en haut et en arriére. 


Cette stabilité primaire varie beaucoup suivant les cas. Lorsque le bord 
postérieur du cotyle fait un relief accentué et que la capsule et les muscles 
sont tendus, la hanche reste d’elle-méme fixée en abduction ; au contraire, 
quand la capsule est lache, le cotyle évasé en forme d’assiette et les muscles 
peu puissants, la cuisse retombe dés qu’on cesse de la soutenir, et la luxa- 
tion se reproduit. 

Pour que le cotyle devienne capable de retenir la téte dans toutes les 
altitudes du membre, il faut donc que des modifications importantes se pro- 
duisent. Dans un travail récent (1), nous avons montré que cette restauration 
de l’articulation comprend trois étapes. 

De suite aprés la réduction, il se fait un modelage du cotyle rudimentaire 
et une rétraction de la capsule qui assurent déja une certaine stabilité a 
Varticulation. L’autopsie, rapportée par Miller, démontre bien ces deux phé- 


(1) Revue d’orthopédie, juillet 1912. 
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noménes qui semblent se produire dans l’espace de quatre a six semaines. 

La seconde étape est caractérisée par l’organisation du cotyle cartilagineux. 
Celui-ci ne se forme pas, comme le croyait Lorenz, par un creusement du fond 
du cotyle sous la poussée de la téte. En effet, ’expérience a montré que la 
marche n’est nullement nécessaire & la guérison, eton a vu, parla radiogra- 
phie, que, pendant le cours du traitement, la téte ne s’enfonce pas dans le 
bassin, et le fond du cotyle ne diminue pas d’épaisseur (Weber, Springer). 
Il résulte des données radiographiques et de l’étude de la piéce que j’ai 
publiée (fig. 81) qu’a ce stade le cotyle cartilagineux se forme par un releve- 
ment de ses bords, et surtout de son bord postérieur, qui s’effectue sans 
doute en vertu de la loi de l’adaptation fonctionnelle. Ce travail parait 
étre assez avancé au bout de huit mois pour que le membre puisse revenir 
a son attitude normale ct reprendre ses fonctions. * 

La troisiéme période consacrée a lorganisation du cotyle osseux ne com- 
mence que beaucoup plus tard. Weber a montré que les premiéres modifi- 
cations des noyaux osseux apparaissent a la radiographie de trois a six mois 
aprés la fin du traitement. Le cotyle osseux se forme comme le cotyle carti- 
lagineux par un relévement de ses bords; on voil le noyau osseux de 
Vilion émettre un prolongement qui s’éléve dans le bord postéro-supérieur 
du cotyle et vient en reformer le toit. Ce travail est trés lent; le toit est 
encore incomplet au bout de deux ans dans le quart des cas, et au bout de 
six ans dans le tiers des cas ; il peut méme ne pas se former, bien que la 
téte soit en place depuis plusieurs années. 

Il résulte de ces notions que l’idée directrice du traitement a cette période 
ne doit pas étre, commeon le croit généralement, de faire appuyer fortement 
la téte contre le fond de la cavité, mais plutdt d’assurer une trés exacte 
contention de la téle, afin que le relevement des bords de la cavité ne soit 
entravé par aucune pression anormale. 

L’attitude la plus favorable est la flexion et abduction a 90°. Il est quel- 
quefois nécessaire d’exagérer la flexion au début, quand la stabilité primaire 
est mauvaise; on peut alors la porter au point de mettre la cuisse presque 
paralléle au trone (c'est ce qu’on a appelé improprement l’abduction 
axillaire). L’abduction au contraire ne doit pas varier; la cuisse doit rester 
dans le plan du corps; si on l’exagére, on fait buter le trochanter contre le 
bassin et on écarte la téte du cotyle; si on la diminue, on risque de provoquer 
une pression défavorable de la téte sur le bord postérieur. 

Il faut enfin imprimer au membre un certain degré de rotation interne. 
L’utilité de cette attitude ne parait pas discutable. Elle assure une meilleure 
contention en faisant tendre la capsule, qui s’enroule en spirale autour de la 
téte et du col, et en ramenant au regard du cotyle la téte qui tend a s’en 
écarter a cause de l’antéversion du col. De plus, elle évite la distension de la 
partie antérieure de la capsule, qui peut favoriser parfois la reluxation en 
haut, et elle prévient l’attitude disgracieuse en rotation externe, qui autre- 
ment persiste parfois longtemps aprés le traitement. 

La plupart des chirurgiens qui ont compris l'utilité de la rotation interne 
Vont réalisée dans un temps spécial du traitement. Ils immobilisent d’abord 
la hanche en abduction et flexion 4 angle droit pendant deux ou trois mois; 
ensuite ils placent le membre en extension, abduction & 45° et rotation 
interne, et le fixent avec un appareil allant jusqu’au pied. 


x 
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J’ai été undes premiers & préconiser cette méthode, mais je Paiabandonnée 
depuis longtemps parce quelle me semble favoriser la reluxation en haut, Il 
est incontestable que la réduction de l’abduction A 45° diminue la stabilité 
de la téte sur le cotyle rudimentaire. D’autre part, en mettant le membre en 
extension dans la hanche et dans le genou, on exageére la tension des muscles 
longs de la cuisse,*et on modifie la direction de leur action ; au lieu de fixer 
la téte en lafaisant appuyer sur le cotyle, ils la poussent a glisser en haut, 
dans la direction ot elle est le moins bien maintenue, a cause du faible déve-- 
loppement du bord supérieur du cotyle. 

Ilme semble bien préférable de faire la rotation interne dans le premier 


Fig. 82. — Luxation congénitale des deux hanches dans le premier appareil. 


appareil de la facon suivante: la cuisse est en abduction et flexion a 90°, le 
genou fléchi, mais la jambe, au lieu de resler relevée et dans le méme plan 
horizontal que le reste dumembre, tombe par son poids de tellesorte que son 
axe s’incline de 45° environ par rapport au plan de la cuisse (fig. 83). Depuis 
que j’emploie cette méthode, je n’ai plus observé ni la rotation externe du 
membre apres la fin du traitement, ni la laxité anormale de la partie anté- 
rieure de la capsule, et, au point de vue dumaintien définitif de la réduction, 
les résultats me semblent supérieurs a ceux que j’avais autrefois. 


Je conseille done de régler le traitement post-opératoire de la 
facon suivante : aprés la réduction, le membre est placé en flexion 
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et abduction A 90° et rotation interne a 45°, et il est maintenu dans 
cette attitude par un bandage platré moulé surle bassin et descendant 
jusqu’au mollet. Ce premier appareil reste en place quatre mois. Il 
est remplacé & ce moment par un second bandage qui s’arréte 
au-dessus du genou, maintenant la flexion et abduction a 90° et 
laissant la rotation libre (fig. 84). 

Pendant la durée du traitement, ’enfant couche sur un petit matelas 
assez étroit pour permettre aux jambes de passer de chaque cdté; 
il peut s’asseoir, se promener sur une charrette anglaise aménagée 
a cet effet. On ne le fait par marcher. 


Fig. 83. — Premier appareil vu de profil pour montrer la rotation interne 
primitive (ici cette attitude est légerement exagérée). 


3° Sorns consEcutirs. — Ausortir delappareil platré, les cuisses se 
tiennent spontanément dans une attitude d’abduction, qui varie 
suivant le degré de rétraction de la capsule. L’enfant est laissé libre 
de s’asseoir et de mouvoir ses membres; lerapprochement des cuisses 
se fait peu a peu, les muscles reprennent leur force, et la marche 
devient possible au bout d'un temps qui varie de trois semaines A 
six mois, suivant que la luxation est simple ou double, et les condi- 
lions particuliéres a enfant. Au début, la marche est disgracieuse, 
mais elle s’améliore peu 4 peu et devient normale au bout d’un an 
environ. I] est 4 éviter de faire marcher les enfants trop tot ou trop 
longtemps ; souvent les hanches réduites gardent une certaine irrita- 
bilité quis’exagére par la fatigue, retarde les progrés et peut méme 
s’accompagner de raideur et de contractures. 
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Le massage peut aider au retour des fonctions musculaires, mais 
nous ne sommes pas partisan de la mobilisation artificielle active ou 
passive de larticulation reposée. 


Nous savons que le cotyle est encore Ace moment en grande partie carti- 
lagineux et, par conséquent, déformable : il est done préférable de laisser la 
mobilité se rétablir lentement et spontanément, l'instinct de l’enfant étant 
le guide le plus str. La préoccupation de faire revenir la force des muscles 
est certainement bien justifiée, mais il est encore plus important de res- 


Fig. 84. — Deuxiéme appareil. 


pecter la solidité de Varticulation reformée. D’ailleurs, chez les jeunes 
enfants, l'assouplissement et le retour des foncticns musculaires se font trés 
bien spontanément. 


Les conditions sont moins favorables chez les sujets Agés de plus 
de cing ans; la raideur persiste souvent assez accentuée, et le retour 
du membre a larectitude se fail attendre. C’est alors que le massage, 
la mobilisation douce mais méthodique de la jointure, aidés de 
Vhydrothérapie, trouvent leur application. Dans les cas ow cette 
raideur est accentuée, on peut méme élre obligé d’en venir au 
redressement de la hanche par la traction continue, l’extension forcée 
sous anesthésie et méme l’ostéotomie sous-trochantérienne. 

4° Résuttats. — La réduction par la méthode non sanglante est 
presque toujours possible jusqu’a Udge de cing ans. Quelquefois 
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cependant on se heurte, dés l’age de deux ans et demi 4 trois ans, a 
une irréductibilité précoce, qui est généralement due a des malforma- 
tions capsulaires, rétrécissement de l'isthme ou atrésie de la poche 
capsulaire inférieure. A partir de cing ans, l'irréductibilité devient 
beaucoup plus fréquente; elle l’est d’autant plus qu’on s'adresse a 
des enfants plus agés. Cependant il n’est pas encore tres rare de 
pouvoir réussir la yeducion chez les Sujets de dix, douze, treize ans. 

Mais le fait de réduire la luxation n’assure pas la guérison ; celle- cl 
dépend surtout de lorganisation d’un cotyle capable de retenir la 
téte; siles éléments de cette reconstitution font défaut, la technique 
la plus rigoureuse échouera. Les résultats dépendent done des 
conditions anatomiques et de l’dge des malades. 

Avant cing ans, on oblient une réduction stable dans 80 p. 100 des 
cas de luxation unilatérale et dans 50 a 60 p. 100 des cas de luxation 
double. Plus tard, les conditions sont beaucoup moins favorables, 
el, aprés sept ou huit ans, les succés complets sont tout a fait 
exceplonnels, 

Lorsque la réduction s’est maintenue, on observe en général une 
restauration parfailte de la forme et de la fonction; Ja croissance 
ultérieure du membre se fait normalement, et il ne persiste comme 
indice de la malformation qu’une trés légére atrophie de la cuisse. 
Quelquefois cependant les conditions sont un peu moins bonnes, 
quoique la téte soit restée 4 sa place: la marche reste légerement 
asymétrique, et il y a parfois un faible raccourcissement. Cela est 
dai a une organisation défectueuse du toit ou a un léger degré de 
coxa vara. 

La reluxation complete postérieure est rare. Quand la téte ne 
peut pas rester dans le cotyle, elle se fixe généralement au-dessous 
de l’épine iliaque antéro-inférieure ; le raccourcissement est alors 
réduit a 1 ou 2 centimétres, et la boiterie devient trés minime; dans 
les luxations bilatérales, ’ensellure s’atténue beaucoup; souvent elle 
disparait, la résistance ala fatigue augmente. 

5° Inpications. — D’aprés ces résultats, les indications du traitement 
sont faciles a définir. La réduction non sanglante doit étre proposée 
systématiquement jusqu’a l’age de sept ans pour les luxations simples 
et de cing ans pour les luxations doubles. L’dge le plus favorable est 
de deux a trois ans. Plus tot, la briéveté des membres rend la con- 
tention exacte difficile, et ’énurésie est aussi souvent une compli- 
cation ennuyeuse, car le bandage se ramollit, et la contention est 
moins bonne. On peut cependant opérer méme des enfants trés 
jeunes, en faisant, comme l’a indiqué Petit, un bandage platré remon- 
tant jusqu’au sein et fenétré sur le ventre; mais il n’y a pas grand 
avantage a le faire, et il vault mieux, quand c’est possible, attendre 
lage de deux ans. 

Dans les subluxations, il est généralement ulile de faire un trai- 
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tement. La guérison spontanée est possible, mais on risque aussi 
de voir la luxation se compléter, ou bien la hanche rester défec- 
tueuse et devenir plus tard le si¢ge de douleurs. L’indication a 
remplir est de maintenir le membre en abduction assez forte pour 
permettre au toit de se développer ; on peut le faire avec un simple 
appareil orthopédique, mais nous croyons plus str de procéder 
comme pour une luxation confirmée. 

Traitement palliatif. — Le trailement palliatif a pour but d’amé- 
liorer!’état anatomique et surtout |’état fonctionnel des malades dont 
la guérison n’est pas possible. Il est indiqué dans les luxations com- 
pliquées de douleurs, d’attitudes vicieuses, et enfin dans certains 
cas de luxations postérieures s’'accompagnant d’une déformation 
accentuée et d’un état fonctionnel mauvais. 

Les luxations douloureuses sont justiciables d’abord du repos; 
mais lorsque la douleur se prolonge ou revient dés que le malade se 
remet a marcher, d’autres indications se posent. Dans les variétés 
antérieures, il faut immobiliser l’articulalion soit par une culotte 
plairée, soit au moyen d’un appareil en cuir moulé. Dans les variétés 
postérieures, on peut tenter de faire la transposition de la téte 
fémorale si le sujet n’a pas dépassé douze ou treize ans. 


On procéde comme pour une réduction : aprés avoir distendu ou déchiré 
les adducteurs, on poursuit le mouvement d’abduction avec prudence pour 
éviter la fracture du col, et souvent on parvient ainsi A amener la téte en 
avant au-dessous de l’épine iliaque antéro-inférieure. Le membre est fixé 
en abduction pendant deux mois dans un bandage platré, puis on cherche 
par les moyens que nous avons indiqués plus haut a le ramener en rectitude 
et a assouplir larticulation, 


On obtient quelquefois ainsi une trés grande amélioration de 
Pétat fonctionnel et la disparition des douleurs. Dans les cas invété- 
rés ot tout a échoué, il reste la ressource de l’ablation de la téte fémo- 
rale. Nous avons employé cette opération dans deux cas; elle a donné 
un soulagement définitif sans aggraver l'état fonctionnel. 

Les attitudes vicieuses qui compliquent les luxations unilatérales 
sont aussi justiciables, chez les jeunes sujels, duredressement forcé 
ou de la transposition que nous venons de décrire. Dans les luxations 
doubles, il est préférable de recourir a l’ostéolomie sous-trochan- 
térienne, qui a donné de bons résultats 4 Kirmisson et a Freelich. 

Enfin on est autorisé A tenter aussi la transposition chez des 
sujets Agés de moins de quinze ans, atteints de luxations unilatérales 
de variété postérieure, s’accompagnant d'une grosse déformation 
et d’un état fonctionnel mauvais. Cette opération, lorsqu’elle est 
possible, réduit le raccourcissement, améliore la marche et la résis- 
tance A la fatigue dans une proportion parfois considérable. 
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Malformations congénitales du genou. 


Les plus importantes de ces malformations sont labsence de la 
rotule, la luxation congénilale de cet os et le genu recurvatum 
congénital. 


ABSENCE CONGENITALE DE LA ROTULE. ° 


Caractéres cliniques. — Cette malformation est assez rare ; 
Phocas et Potel ont pu en réunir 30 observations. Elle est générale- 
ment associée a d'autres vices de développement du genou, mais elle 
peut aussi exister seule. On constate alors une dépression anormale 
au devant du genou, et, pendant la flexion, on voit les condyles fémo- 
raux se dessiner sous la peau, laissant entre eux une dépression bien 
visible. 

Le trouble fonctionnel qui accompagne l’absénce congénitale de la 
rotule dépend surtout de l’état de l’articulation. Lorsque celle-ci est 
normale, la géne est a peu prés nulle; elle devient, au contraire, 
accenluée si les ligaments sont relachés, ce qui n'est pas rare. 

Le traitement doit s’occuper surtout de cette laxité articulaire. I] 
faut chercher a consolider I’articulation en développant les muscles 
par le massage, l’électrisation, les exercices méthodiques. Si cela 
nest pas suffisant, il devient nécessaire de recourir a une genouillere 
souple ou rigide suivant les cas. L’arthrodése pourrait étre indigquée 
comme derniére ressource, mais elle ne peut étre pratiquée qu’aprés 
lage de douze ans. 


LUXATION CONGENITALE DE LA ROTULE. 


La luxation de la rotule se fait presque toujours en dehors; sur 
55 cas, Potel n’a trouvé que 4 luxations en haut et une en dedans. 


Anatomie pathologique. — La luxation en dehors peut étre compléte 
ou incomplete. Dans le premier cas, la rotule est transportée sur laface externe 
de Varticulation, de fagon a regarder directement en dehors. Dans le second, 
elle se trouve habituellement au-devant du condyle externe et plus ou moins 
inclinée en dehors; elle est 14 en position instable, et lorsque le genou se 
fléchit, elle revient asa place normale, ou bien au contraire elle se met en 
luxation compléte (luxation intermittente de Bessel-Hagen), 

La rotule présente ordinairement son développement normal; elle peut étre 
aussi plus ou moins atrophiée. Les altérations osseuses les plus importantes 
se trouvent sur le fémur, dont le condyle externe est atrophié et la dépression 
intercondylienne plus ou moins effacée. D’aprés Uhde et Bayer, ces défor- 
mations seraient primitives, et on devrait les considérer comme la cause 
premiére de la luxation. Le tibia a une forme sensiblement normale; il est 
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seulement assez souvent dévié en genu valgum. Cette déviation a pour effet 
de favoriser la luxation de la rotule, car elle déplace en dehors linsertion 
inférieure du ligament rotulien, et, dés lors, les contractions du quadriceps 
tendent toujours a entrainer la rotule en dehors. 

La luxation de Ia rotule s’accompagne souvent d’un relachement plus ou 
moins accentué de l’articulation du genou ; les muscles sont affaiblis, parfois 
méme ils ont un développement imparfail. 


Symptémes. — La luxalion congénitale de la rotule n’est pas 
toujours reconnue au moment de la naissance ; souvent elle se mani- 
festeseulement quand!’en- 
fant commence a marcher 
ou méme plus tard. Il est 
tres probable que certaines 
luxations récidivantes chez 
Yadulte ont une origine 
congénitale. 

Dans les luxations in- 
termitlentes, le déplace- 
ment se produit ordinai- 
rement d'une fagon sou- 
daine, a loccasion d'un 
faux pas ou d'un mouve- 
ment malréglé. Le malade 
ressent une douleur plus 
ou moins vive; souvent la 
jambe se dérobe sous lui 
elil tombe. Le genou est 
alors enraidi dans une 
attitude de flexion légeére, 
et on constate la déforma- 
lion caractérisuique. 

Le genou est aplati sur 
sa face antérieure, et l’on 
voit sur son colé externe 
le relief de la rotule qui 


regarde plus ou moins di- Fig +85. — Luxation congénitale de la rotule 
droite. Pour marcher, Venfant tient son 

ESi i : 
rectement en NOE. Pa membre en rotation interne; Jes condyles 
le palper on reconnait fa- fémoraux font un relief anormal en dedans. 


cilement les contours de 

cet os, on sent aussi sur la face antérieure la saillie des condyles qui 

se dessinent sous la peau, ainsi que la dépression intercondylienne. 
Dans les luxations permanentes, la rotule est completement fixée 

sur la face externe du membre. Dans les luxations intermittentes, il 

est au contraire facile de la ramener a sa place, et les malades 

apprennent a le faire eux-mémes, par une simple pression des mains. 


& 
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La géne fonctionnelle est tres variable. Dans les luxations perma- 
nentes, le membre est plus ou moins enraidi; parfois aussi il présente 
une laxité anormale qui lui fait perdre une partie de sa force. Dans 
les luxalions intermittentes, la fonction est & peu pres normale 
lorsque la rotule est en place; mais, lorsque l’accident se reproduil 
souvent, il en résulte un état constant d’appréhension qui améne les 
malades a enraidir le genou dans I’attitude ou la rotule est le mieux 
fixée, et la boilerie devient alors assez forte. Enfin il est des cas ou le 
relachement articulaire, la faiblesse et le développement incomplet 
des muscles obligent le malade a4 prendre des attitudes anormales 
(fig. 85). 


Traitement, — Dans les formes légéres, on peut se borner a 
développer les muscles par le massage et a fixer la rotule au moyen 
d'une genouillere élastique. 

Mais, si la fréquence des récidives ou la persistance de la luxation 
déterminent une géne fonctionnelle trop accentuée, une intervention 
s’impose, 


Elle consiste & réduire la rotule en faisant, s'il le faut, une incision de 
décharge sur l’aileron rotulien externe, et a la maintenir réduite, Ce deuxieéme 
temps est plus difficile, et ona fait dans ce but des interventions trés variées : 
les unes portent sur les ailerons rotuliens, elles consistent a faire le plisse- 
ment ou la résection d’un segment elliptique de l’aileron interne (Le Dentu, 
Bajardi); Roux, Alsberg ont recommandé le déplacement en dedans de 
Vinsertion inférieure du ligament rotulien; enfin on a fait aussi des inter- 
ventions osseuses consistant 4 creuser la fossette intercondylienne du fémur 
pour donner plus de stabilité 4 la rotule (Pollard, Lucas Championniére). 


Ces interventions répondent toutes a des indications qui varient 
suivant les cas particuliers, et on est souvent amené a les combiner 
ensemble, pour éviter la récidive qui doit étre fréquente. 

L’arthrodése devient la seule ressource dans les cas ow la laxité 
du genou et le mauvais état des muscles ne permettent pas le retour 
dun état fonctionnel satisfaisant. 


GENU RECURVATUM CONGENITAL. 


Cette affection est caractérisée par une hyperextension du genou 
telle que la jambe fait avec la cuisse un angle ouvert en avant. 
Elle est assez fréquente: Drehmann a pu en recueillir 127 obser- 
vations. 


Anatomie pathologique. — La déformation peut se trouver & tous 
les degrés depuis la simple hyperextension du genou jusqu’a la luxation 
compléte du tibia en avant. Dans ce dernier cas, le plateau tibial vient s’arti- 
culer avec la partie du fémur qui correspond normalement a la rotule. 

Les déformations osseuses sont peu importantes aussi bien sur le fémur 
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que sur le tibia: les ménisques, la capsule articulaire sont ordinairement 
normaux ; cette derniére est seulement plus ou moins reldchée; la rotule est 
quelquefois absente ou atrophiée. 

Du cété des muscles, on note une rétraction toujours assez forte du qua- 
driceps; quand la déformation est accentuée, les muscles fléchisseurs du 
genou et notamment le biceps passent en avant del’axe du genou et deviennent 
ainsi extenseurs, 


Symptémes. — La déformation existe dés la naissance; elle est 
trés caractéristique: la jambe est déviée en avant, formant avec Ja 
cuisse un angle obtus, droit ou méme aigu, dont le sommet corres- 
pond au genou; a ce niveau, la peau forme des plis profonds, et on 
distingue mal la rotule. La région poplilée est, au contraire, saillante, 


Fig. 86. — Genu recurvatum congénital (d’aprés Villemin). 


volumineuse; la peau est tendue au-dessus des condyles fémoraux, 
qui la soulévent parfois assez pour dessiner leur relief a sa surface ; 
au palper, on distingue facilement leurs contours et la dépression qui 
les sépare; le tibia ne donne pas une sensation bien nette. 

Spontanément, enfant tient son articulation raide, mais on peut 
lui imprimer des mouvements passifs d’une certaine étendue. Lors- 
qu’on cherche 8 faire de la flexion, on atteint généralement la recti- 
tude, quelquefois méme on la dépasse un peu, puis on est arrété par 
la douleur et par la tension du quadriceps. Dés qu'on cesse de presser 
sur la jambe, celle-ci revient de suite a sa position ordinaire d’hyper- 
extension. Enfin l’articulation du genou est presque toujours plus ou 
moins relachée. 

Lorsque l’enfant grandit sans étre traité, on voit ordinairement 
hyperextension diminuer sous l’influence du poids du membre et le 
genou s immobiliser dans une position voisine de la rectitude. 
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Traitement. — Il y a des formes bénignes qui guérissent sponta- 
nément ou avec l'aide de moyens simples tels que le massage et les 
mouyements répélés de flexion, Cette terminaison favorable peut 
survenir méme dans des cas de déformation accentuée; celui de 
Guéniot en est un exemple. f 

Mais, par contre, souvent la réduction est laborieuse et nécessite 
l'anesthésie. On peut essayer de la faire en un temps, comme Ia pro- 
posé Drehmann, mais cette manoeuvre he réussit pas toujours, et 
elle risque de produire un décollement épiphysaire du fémur. I est 
donc préférable de faire, suivant le conseil de Kirmisson, une réduc- 
tion par étapes : on fait d’abord sous anesthésie un redressement 
aussi complet que possible, et on le maintient avec une attelle en 
eutta-percha. Ensuite on cherche, parle massage et les mouvements 
passifs de flexion, & compléter la réduction. 

Lorsque lirréductibilité est absolue, on a encore la ressource de 
la méthode sanglante employée par Wolff. Apres avoir découvert 
articulation par une incision curviligne, il allongea artificiellement 
le tendon du quadriceps par des incisions faites alternativement sur 
ses bords, puis, la réduction restant impossible, il détacha la tubé- - 
rosité antérieure du tibia et la fixa dans une position plus élevée. Le 
résultat fut alors satisfaisant. 


Malformations congénitales de la jambe. 


Les malformations congénitales de la jambe présentent trois 
variélés principales, qui sont: l’absence congénitale du tibia ou du 
péroné et les courbures de ces os avec ou sans pseudarthrose. Ces 
derniéres déformations, qui étaient décrites autrefois sous le nom de 
fractures intra-ulérines, ne sont plus considérées aujourd’hui comme 
ayant une origine traumatique. Leur association fréquente avec 
labsence congénitale du tibia ou du péroné, leur siége constant au 
tiers inférieur de la jambe, l’existence presque constante a leur 
niveau d’une cicatrice culanée analogue a celles que produisent les 
adhérences amniotiques, démontrent qu’elles ont pour cause un 
trouble de développement. Celui-ci est trés probablement le résultat 
d’une malformation de l’amnios, qui comprime ou géne en quelque 
maniére l’extrémité de l’embryon dans les premiéres semaines de son 
évolution (Dareste). 


ABSENCE CONGENITALE DU TIBIA. 


C’est la plus rare de toutes ces malformations; Launois et Kuss, 
en 1901, n’ont pu en réunir que 40 observations. 


Anatomie pathologique. — L’absence peut étre fotale ou partielle : 
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premiére est la plus commune; l’absence partielle porte presque toujours 
sur l’extrémité inférieure. 

Dans les cas d’absence tolale, l’articulation du genou n’existe pas. L’extré- 
mité inférieure dufémur est presque toujours mal développée ; les condyles sont 
fusionnés ensemble, et l’épiphyse prend la forme d’une palette, ou bien elle se 
bifurque en forme de fourche. Elle est entourée d’une capsule mince et 
relachée qui se perd dans les parties molles de la jambe; on ne trouve ni 
les ménisques, ni les liga- 
ments croisés. Lorsquel’ab- 
sence est partielle, le genou 
présente sa conformation 
normale. 

Le péroné est générale- 
ment le siége @une hyper- 
trophie compensatrice im- 
portante. [1 ne. s’articule 
pas avec le fémur, mais’ il 
se subluxe en haut et en 
dehors, croisant en X la di- 
rection du tibia, et déviant 
en dedans toute la partie 
inférieure du membre. 

Le pied est lui-méme dé- 
formé en varus; souvent le 
gros orteil fait défaut ou 
est mal développé; on peut 
aussi trouver des anomalies 
des os du tarse, telles que 
la fusion de Vastragale avec 


le caleanéum ou l’absence 
de certains os du tarse. 

Le membre est atrophié 
dans son ensemble & un degré proportionnel a l’étendue de la malforma- 
tion; les segments osseux sont plus courts; ils ne prennent pas leur crois- 
sance normale; les muscles sont atrophiés; certains d’entre eux peuvent 
manquer ou présenter des anomalies importantes. 


Fig. 87. — Absence congénitale des deux tibias. 


Sympt6mes. — L’atrophie et la déformation du membre sont les 
symptomes les plus importants. 

Dans |’aBsENCE TOTALE, le membre se trouve réduit a une longueur 
minime. La jambe est fortement déviée en dedans; son bord interne 
est tres court; son bord externe, pluslong, est déformé par la saillie 
que font en haut et en bas les deux extrémités du péroné. Le genou 
est fléchi 4 angle droit ou méme a angle aigu, et le creux poplité est 
comblé par une sorte de palmure formée par de la peau et du tissu 
fibreux. Le pied est fortement dévié en varus et en supination; ilest 
petit et souvent incomplet a sa partie interne. ; 

Lorsque l’aBsENcE est PARTIELLE, la déformation est proportionnelle 
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au degré du défaut. Le genou est normal; la portion conservée du 

tibia peut étre aussi normale ; dans un cas que j'ai observé, elle se 

terminait dans une sorte de masse adipeuse qui formait a la surface 

du membre une sorte de tumeur arrondie ressemblant 4 un moignon 

ad amputation. A lendroit oti le tibia manque, il existe un pli plus 

ou moins profond, au-dessous duquel le pied et le bas de ‘la jambe 
sinclinent plus ou moins fortement en dedans. 

Au palper, on sent faci- 
lement la perte de sub- 
stance du tibia et l’hyper- 
trophie du péroné. On 
percoit, de plus, une mobi- 
lité anormale de la jambe 
sur la cuisse, qui permet 
d’exagérer la déformation. 

Le trouble fonctionnel 
est toujours considérable. 
Lorsque l’absence est to- 
tale, le membre trés rac- 
courcl, fléchi et dévié, 
est presque toujours iu- 
tilisable. Avec l’absence 
partielle, Vatrophie est 
moins prononcée, mais le 
membre reste impropre a 
la marche, parce que l'u- 
nion du péroné avec le 
tibia et avec le pied est 
trop lache pour assurer la 
solidité du membre; la 
déviation du pied en va- 
rus équin augmente en- 


Fig. 88. — Absence congénitale compléte du core Pimpotence. 
tibia droit; absence partielle du tibia gauche. L’atrophie et la défor- 


X 


mation s’accroissent a 
mesure que l’enfant grandit, de sorte que, dans les cas de lésion 
accentuée, la briéveté du membre devient trés grande aprés 
Yachévement de la croissance (fig. 88). 


Traitement.— Chez les jeunes enfants, la seule indicationaremplir 
est de combattre la rétraction des parties molles par des manipula- 
tions de redressement et de pelils appareils simples. 

Le traitement chirurgical n’est possible que vers l’age de quatre 
ans, et on ne doit lentreprendre. que ‘dans le cas ou l’atrophie est 
assez faible pour que le membre soit utilisable. Ce traitement consiste 
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a redresser le membre et & lui donner une rigidité suffisante pour 
supporter le poids du corps. Le redressement du genou se fait par 
la section des parties molles dans le creux poplilé. Pour consolider la 
jambe, on utilise-le péroné, qui est généralement trés épaissi. Apres 
avivement, on soude son extrémité supérieure soit avec l’extrémité 
inférieure du fémur (Albert, Helferich, Wolff), soit avec l’extré- 
mité inférieure du tibia dans les cas d’absence partielle (Nové- 
Josserand). Tl faut ensuite redresser le pied et le souder a lex- 
trémité inférieure du péroné. Busaché, Bardenheuer ont proposé 
dans ce but larthrodése péronéo-astragalienne; mais l’astragale 
est un os trop mobile; il vaut mieux, comme nous|’avons fait dans un 
cas, enlever cet os, ce qui facilite beaucoup le redressement du pied, 
et fixer ensuite l’extrémité inférieure du péroné dans le caleanéum. 

Lorsque l’atrophie du membre est trés accentuée, on est obligé de 
recourir a la prothése et de faire marcher le malade avec un appareil 
prenant son point d’appui sur l’extrémité inférieure du fémur ou sur 
Yischion. Dans ce cas, la jambe est souvent plus génante qu’utile, 
et on doit alors en faire l’amputation. 


ABSENCE CONGENITALE DU PERONE. 


L’absence congénitale du péroné est plus fréquente que celle du 
tibia; elle est complete dans les deux tiers des cas (Kummel). 


Anatomie pathologique. — Le péroné est remplacé en partie ou en 
totalité par un cordon fibreux qui se continue en haut avec le tendon du biceps; 
quelquefois on trouve un noyau osseux isolé au niveau de la malléole externe. 

Le tibia est presque Loujours plus court que du cété sain; il présente dans 
plus de la moitié des cas une coudure 4 sommet antérieur semblable a celles 
que nous décrirons au paragraphe suivant. 

Le pied est généralement dévié en talus valgus, exceptionnellement en 
équin. Dans la moitié des cas, il présente un trouble important de dévelop- 
pement: les os du tarse peuvent faire défaut ou étre fusionnés ensemble; plus 
souvent on a noté l’absence ou le développement imparfait des orteils et des 
métatarsiens du cdté externe du pied. 


Symptémes. — La jambe est le siége d’une atrophie plus ou moins 
accentuée suivant que l’absence est totale ou partielle, et suivant 
Vage de l’enfant. Cette atrophie est quelquefois peu apparente chez 
le nouveau-né, mais elle augmente assez rapidement dans le cours 
des deux ou trois premiéres années. 

La déformation est aussi variable. Lorsque le tibia est resté droit, 
elle consiste seulement dans une déviation du pied en équinisme 
et quelquefois aussi en valgus, de sorte qu’on croit parfois avoir 
affaire Aun simple pied bot. Cependant la malléole interne fait un 
relief anormal, et il existe, au contraire, au niveau de la malléole 
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externe, une dépression plus ou moins accentuée. Le palper révéle 
l'absence de la malléole externe et du péroné, mais celte recherche 
est souvent difficile chez les petits enfants, et il faut toujours en 
controler le résultat par la radiographie. 

La déformation est plus importante lorsque le tibia est incurvé. 
Celui-ci présente alors une coudure & sommet antérieur ou antéro- 
interne, au sommet de laquelle on trouve quelquefois une cicatrice 
cutanée plus ou moins nette. Le pied se trouve ainsi plus fortement 
déviéen dehors et en ar- 
riére; Vatrophie est gé- 
néralement plus grande, 
et souvent on trouve 
alors un développement 
incomplet du pied carac- 
térisé par l’absence des 
orteils et parfois aussi 
des métatarsiens  ex- 
ternes. 

A mesure que l’enfant 
grandit, latrophie du 
membre devient plus 
manifeste, en méme 
temps que la déviation en 
valgus s'accentue par 
suite des essais de mar- 
che. En général, le trou- 
ble fonctionnel est moins 
accentué que dans l’ab- 
sence congénitale du ti- 
bia, et la marche est 


Fig. 89. — Absence congénitale du péroné. Atro- : ‘ 
phie de la jambe, absence des deux derniers possible, du moins dans 


orteils. les premieres années; 


mais elle ne tarde pas a 
devenir difficile en raison du raccourcissement et de ladéviation du 
pied en valgus. 


Traitement.— Lorsque l’atrophie et le raccourcissement ne sont 
pas assez prononcés pour rendre le membre inutilisable, les indica- 
lions a remplir sont de redresser la jambe, s'il y a lieu, el surtout 
de corriger la déviation du pied. 

Le REDRESSEMENT DE LA JAMBE peut se faire par l’ostéotomie ou 
lostéoclasie; mais ces opérations risquent d’étre suivies d’une 
pseudarthrose, parce qu’elles portent sur un os de structure anormale 
dont la capacité de consolidation est toujours douteuse. I] faut 
donc les réserver pour les cas de déviations extrémes. 
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Le REDRESSEMENT DU PIED se fail par le massage forcé, combiné 
s'il y a lieu avee la section du tendon d’Achille, des péroniers et 
des tissus fibreux, qui occupent la face externe du cou-de-pied. Lors- 
qu il s’agit d’un-équinisme simple, sans valgus, il est préférable de 
laisser persister cette attitude, car elle compense en partie le rac- 
courcissement souvent trés prononcé de la jambe. On fait alors une 
chaussure disposée de telle facon que le pied repose sur les tétes méta- 
tarsiennes, comme apres l’opération de 
Pirogoff. 

Lorsque la déviation est accentuée et 
la laxité articulaire trop grande pour 
permettre une bonne utilisation du 
membre, on peul avoir recours a l’ar- 
throdése tibio-ltarsienne. 

Enfin la prothése reste la derniére 
ressource pour les cas ot le raccour- 
cissement est trés accentué. 


COURBURES ET PSEUDARTHROSES 
CONGENITALES DE LA JAMBE. 

Nous venons de voir que l’absence 
congénitale du péroné est souvent ac- 
compagnée dune coudure du_ tbia. 
Cette coudure peut aussi exister isolé- 
ment, soit sur le tibia seul, soit sur les 
deux os de la jambe; assez souvent elle 
est compliquée d’une pseudarthrose, 
qui peut porter aussi sur les deux os 
ou sur le tibia seul. 


Anatomie pathologique. — Vincur- 
vation siége au niveau du tiers ou du quart 
inférieur de la jambe; elle regarde en ayant, 
ou en avant et en dedans, quelquefois direc- Fig. 90. — Pseudarthrose 
tement en dedans ou en dehors; elle ala congénitale de la jambe. 
forme tantdt dune coudure brusque res- 
semblant & un cal angulaire, tantot d'une courbure arrondie de petil rayon. 

Les os de la jambe sont raccourcis et atrophiés dans leur ensemble ; ils 
ont une surface irréguliere et une consistance dure. Au microscope, nous 
avons pu voir, dans un cas, que leur structure est anormale ; la moelle est 
fibreuse, inactive et le tissu donne dans son ensemble l’impression d'une 
ostéite guérie. C’est pourquoi ils sont sujets a se fracturer spontanément et 
n’ont également aucune tendance 4 se réparer en faisant un cal comme les 


os normaux. 
Lorsqu’il y a une pseudarthrose, celle-ci peut présenter toutes les variétés 
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anatomiques de celle Iésion: souvent les os sont réunis par une bandelette 
fibreuse ou cartilagineuse ; quelquefois ils forment une véritable articulation 
pourvue d'une synoviale; plus rarement enfin, les extrémilés osseuses restent 
distantes et flottent librement. 


Symptémes. — Lorsque la déformation est accentuée, son aspect 
est caractéristique. La jambe est raccourcie, et elle présente a son 
liers inférieur une in- 
curvation ouune coudure 
dont le sommet regarde 
en avant, ou plus ou 
moins de cété. Le degré 
de celte déformation 
est trés variable; elle 
peut atteindre langle 
droit ou méme langle 
aigu. Vers son sommet, 
on trouve généralement 
une cicatrice cutanée 
plus ou moins visible. 
Le pied, souvent main- 
tenu en équinisme par la 
rétraction du tendon 
d’Achille, est quelque- 
fois dévié aussi en val- 
gus, plus rarement en 
varus. 

Cetle déformation ty- 
pique n'est pas toujours 
constiluée au moment de 
la naissance. Il arrive 
souvent que, pendant les 
premiers mois ou méme 
les premiéres années, le 

Fig. 91. — Pseudarthrose conzénitale de la membre parait normal, 
jambe gauche portant sur les deux os. ou présente seulement 
une incurvation peu 

accentuée. La lésion se révéle alors par une fracture qui a générale- 
ment les caractéres d'une fracture spontanée, car elle se fait a 
Yoceasion d’un traumatisme trés faible et n’est pas suivie d'une 
réaction douloureuse vive. La consolidation de cette fracture ne se 
fait pas, etil s’établit une pseudarthrose avec déformation angulaire 
qui reproduit un tableau trés analogue A celui que nous avons 
tracé plus haut. Cette pseudarthrose porte tantot sur le tibia seul, 
tantot sur les deux os; elle est plus ou moins serrée, quelquefois sa 
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laxité est telle que le poids du pied suffit A produire une déforma- 
tion accentuée; dans d'autres cas, au contraire, il faut un examen 
minutieux pour trouver la mobilité. 

L’impotence est variable suivantle degré de l’atrophie et la solidité 
du membre. Elle est toujours assez importante et devient compléte 

lorsqwil y a une pseudarthrose flottante 

A mesure que l’enfant grandit, Patrophie augmente, le raccourcis- 
sement peut atteindre 
8 a 10 centimétres, le 
pied devient aussi 
plus petit et plus 
eréle. Cette: atrophie 
esten partie du moins 
duea Vinactivité fone- 
tionnelle; on voit en 
effet ses progrés se 
ralentir lorsqu'une in- 
tervention a rendu le 
membre utilisable, 


Traitement. — 
Lorsque les os ont 
conservé leur conti- 
nuité, la seule indi- 
cation est de redresser 
le membre. 

Les déviations du 
pied en valgus ou en 
varus sont corrigées 
par le massage forcé 
aidé au besoin de la 
ténotomie; il est sou- 
vent utile de respec- 
ter léquinisme, sil 
nest pas trop accen- Fig. 92. — Pseudarthrose congénitale de la jambe 
tué, car il peut com- opérée par la méthode de Reichel. 
penser dans une cer- 
taine mesure le raccourcissement avec l'aide d'une chaussure appro- 
priée. 

L’incurvation des os de la jambe est justiciable de lostéolomie, 
mais celle-ci doit étre parcimonieuse et prudente, car la mauvaise 
qualité du tissu osseux rend la consolidation incertaine. Ce danger 
n'est pas suffisant pour contre-indiquer l’intervention, car on l’a faite 
souvent avec succes, mais il doit engager a la réserver seulement 
pour les déviations trés accentuées. 
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Les pseudarthroses qui compliquent les courbures congénitales 
ont un pronoslic grave. D’aprés les fails réunis par notre éléve 
Chalet, les méthodes ordinaires de traitement telles que l'immobi- 
lisation, l’avivement, la suture, échouent presque toujours. 

Pour obtenir la consolidation, il faut apporter dans le foyer de la 
pseudarthrose des éléments nouveaux par la greffe osseuse ou 
vériostique. Froelich a publié récemment plusieurs succés obtenus 
par la transplantation du périoste seul. Nous avons employé dans 
trois cas la méthode de Reichel, qui consiste a transplanter au 
niveau de la lésion préalablement avivée un lambeau ostéo- périostéo- 
cutané, que l’on préléve sur le tibia dela jambe saine par la méthode 
italienne, c’est-a-dire en le laissant adhérent & sa base pendant 
quinze A vingt jours. Nous avons obtenu deux fois la consolidation 
el un retour trés satisfaisant des fonctions du membre. 


Malformations congénitales du pied. 


Les malformations congénitales du pied sont fréquentes et variées. 
Le pied bot varus équin vient en premiére ligne par sa fréquence 
et par les difficultés de son traitement. C’est lui qui doit faire l’objet 
principal de notre étude. Le pied bot talus valgus congénital est 
beaucoup plus rare; d’aprés la statistique de Bessel-Hagen, il ne 
représente que 11 p. 100 de la totalité des pieds bots, et, comme, dans 
la grande majorilé des cas il se corrige spontanément, la partie inté- 
ressante de son histoire se confond avec celle du pied plat acquis, 
qui sera étudié au chapitre suivant. 

Parmi les autres malformations congénitales du pied, nous n’avons 
retenu, comme méritant une mention spéciale, que le metatarsus 
varus congénital. Les malformations congénitales des orteils ne 
présentent pas un grand intérét, et leur étude se confond aussi avec 
celle des malformations acquises. 


PIED BOT VARUS EQUIN CONGENITAL. 


Causes. — Le pied bot varus équin congénital est plus fréquent 
chez les garcons dans la proportion de 2 sur 3; il a une prédilection 
marquée pour le coté gauche, mais il est bilatéral dans plus de la 
moitié des cas. 

Sa PATHOGENIE n’est pas beaucoup mieux établie que celle des 
autres malformations congénitales. Il semble que souvent il soit la 
conséquence d'une compression intra-ulérine résultant d'un oligo- 
amnios, d’une bride amniotique ou d’une attitude anormale de 
l'enfant; cette origine accidentelle peut expliquer pourquoi il est 
moins souvent héréditaire que la luxation congénitale de la hanche. 
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Mais sa coexistence avec d’autres malformations montre qu‘il peul 
étre aussi la conséquence d'une altération primitive du germe. 


Anatomie pathologique. — Il faut étudier les lésions du pied bot chez 
le nouveau-né; c’est 1a qu’elles se présentent & leur état de pureté, et leur 
connaissance est importante, puisqu’on tend de plus en plus & faire le traite- 
ment précoce de cette malformation. Plus tard, lorsque les enfants ont 
marché, il se développe des déformations secondaires que nous décrirons 
sous le nom de pied bot invéléré, ; 

Prep sor pu nouvEAu-Né. — Dans le pied bot du nouveau-né, les os 
considérés isolément ont une forme presque normale, et la difformité résulte 
surtout de leur déplacement les uns par rapport aux autres. La déformation 
se compose de trois éléments : l’équinisme, l’adduction et la supination. 

L’équinisme est une 
attitude en flexion plan- 
taire qui se passe prin- 
cipalement dans la tibio- 
tarsienne. L/astragale 
abaisse sa téte, de telle 
sorte que le plateau 
tibial s’articule avec la 
partie postérieure de la 
poulie et vient quelque- 
fois méme au contact du 
caleanéum. Ce mouyve- 
ment se poursuil et se 
complete dans la sous- 
astragalienne par un 
glissement du _ calca- 
néum en avant, et dans 
la médio-tarsienne, ot le scaphoide et le cuboide s’abaissent comme dans la 
flexion plantaire forcée. 

L’adduction, qui a pour effet de porter la pointe du pied en dedans, a son 
siége principal dans la médio-tarsienne ; le scaphoide se subluxe en dedans 
de la téte de l’astragale et glisse sur la face interne de cet os; le cuboide 
fait de méme par rapport au calcanéum. Mais ce mouvement se poursuit 
également dans les autres articulations du pied : l’astragale tourne sa téte en 
dedans, et le caleanéum fait un mouvement d’adduction encore plus accentué, 
de telle sorte que sa direction par rapport a l’astragale se trouve modifiée ; 
a Pétat normal, son axe ecroise celui de l’astragale d’arriére en avant et de 
dedans en dehors; dans le pied bot, il le eroise au contraire d’arriére en avant 
et de dehors en dedans. Quelquefois méme le mouvement qui entraine en 
dedans toute l’extrémité inférieure du membre s’étend aux os de la jambe, 


Fig. 93. —Squelette d’un pied bot(d’aprés Ducroquet). 


qui sont tordus sur leur axe. 

Enfin la supination, par suite de laquelle la plante du pied regarde en 
dedans, est due principalement 4 un autre mouvement du calcanéum. Cet os 
tourne sur lui-méme, il roule, suivant la pitloresque expression de Fara- 
beuf, de telle sorte que sa face interne devient supérieure el l’exlerne infé- 
rieure. Dans ce mouvement, il entraine avec lui le cuboide, auquel il est relié 
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solidement et, par son intermédiaire, l’avant-pied tout entier dont le bord 
interne s’éléve, le bord externe s’abaisse, et la plante s’oriente en dedans. 
Cette déformation s’exagére encore dans la médio-tarsienne, ot l’on trouve 
le scaphoide et le cuboide subluxés en haut et en dedans par rapport a lastra- 
gale et au calcanéum. 

Tous ces déplacements sont maintenus fixés par la rétraction des tissus 
mous : la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, les muscles triceps, jambier 
antérieur et postérieur et enfin les ligaments articulaires. Parmi ces derniers, 
les plus importants chez le nouveau-né sont les ligaments postérieurs et 
internes de la tibio-tarsienne, et en particulier l’épais ligament deltoidien. 

Les os ne prennent pas une 
part importante au maintien de 
la déformation ; ils sont cartila- 
gineux, flexibles, et ont d'ailleurs 
une forme a peu pres normale, a 
Vexception de l’astragale. Celui-ci 
présente souvent une anomalie 
relevée par Adams, Parker, Kir- 
misson, qui consiste dans une 
exagération de Vobliquité de son 
col, A l’état normal, le col de l’as- 
tragale s’incline en dedans, de 
Fig.94.—A, astragale normal ; B, astragale telle sorte que son axe failtavec 
de pied bot (d’aprés Liining et Schultess). celui du corps de l’os un angle 

ouvert en avant et en dedans, 
qui mesure 12° chez l’adulte et 38° chez le foetus, Dansle pied bot congé- 
nital, cet angle peut atteindre 53° chez le nouveau-né. On discute encore la 
question de savoir si cette déformation est primitive ou secondaire; au point 
de vue pratique, elle n’a pas une grande importance, car les difficultés du 
traitement du pied bot chez le nouveau-né viennent surtout de la rétraction 
des muscles et des ligaments. 

Prep sor imnvéTéRE. — A mesure que lenfant grandit, la déformation 
augmente, et elle devient plus fixe. Le pied reposant pendant la marche sur 
la partie antérieure de son bord externe, le poids du corps tend 4 augmenter 
Vadduction de l’avant-pied. Les os en yoie de croissance, se trouvant sou- 
mis a des ‘pressions anormales, se déforment, et leurs surfaces articulaires 
se modélent de fagon a s’adapter aux conditions nouvelles dans lesquelles 
elles travaillent. Enfin, les ligaments, les muscles, les aponévroses et méme 
la peau, s’adaptent également a la forme anormale du pied et contribuent & la 
maintenir. 

Le pied bot invétéré se caractérise done par l’exagération de l’adductlion 
de Vavant-pied au niveau de la médio-tarsienne, par sa rigidité et par le 
développement de déformations osseuses importantes. 

C’est toujours lastragale qui est le plus atteint. Il présente, en outre de 
Vobliquilé de son col, une atrophie appréciable de sa léte et surtout une 
déformation accentuée de son corps. La partie postérieure de la poulie restée 
seule articulaire s’aplatil; la partie antérieure n’étant plus soumise 4 la 
pression du tibia s’élargit, son cartilage s’amincit ou disparait. La facette 
articulaire externe s’élargit, et souvent il se forme en avant d’elle un épaissis- 
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sement osseux qui bute contre la malléole externe et s’oppose A la réinté- 
gration de l’astragale dans sa mortaise. 

Le caleanéum est aplati de haut en bas; parfois aussi il est infléchi, formant 
une concavité dirigée en bas et en dedans. Le talon est atrophié; la partie 
antérieure de l’os est.au contraire allongée, augmentée de volume; la surface 
articulaire pour le cuboide est déplacée en dedans, et a sa place l’os forme 
quelquefois une saillie contre laquelle le cuboide vient buter dans les essais 
de réduction. Le scaphoide tassé, réduit de volume, prend une forme en 
coin’a base supérieure. Le cuboide au contraire s’allonge et s’hypertrophie 
surtout en dehors; il prend la forme d’un coin & base externe. 

L’ige ot ces déformations deviennent assez importantes pour compromettre 
la réduction du pied bot varie beaucoup suivant les cas; en général, les 
obstacles osseux ne sont pas considérables avant sept ou huit ans, mais les 
exceptions a cette regle ne sont pas trés rares. 


Symptémes. — La déformation se voit des la naissance, et elle se 
présente de suite avec ses caracteres typiques. 
Le pied est tourné en dedans, de fagon a former avec la jambe un 


Fig. 95. — Pied bot congénital double chez un nouveau-né. 


angle obtus, droit ou méme aigu; il présente de plus un mouve- 
ment de supination qui fait regarder sa plante plus ou moins directe- 
ment en dedans ; enfin, il est fixé en équinisme de telle sorte que sa 
pointe est abaissée, et que le talon reste haut, accolé a la face 
postérieure de la jambe. 

Il faut étudier avec quelques détails cette déformation complexe. 
En regardant le pied par sa face plantaire, on voit que l’adduction 
se fait en deux endroits : le calcanéum est incliné en dedans par 
rapport a la jambe, et l’avant-pied est coudé sur l’arriére-pied. Cette 
derniére déformation est ordinairement la plus accentuée; elle a 
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pour conséquence que le pied semble enroulé sur lui-méme ; son 
bord externe est fortement convexe; son bord interne au contraire 
est coudé et présente 4 sa partie moyenne un pli vertical dit pli 
d’adduction. 

Par suite de la supination, la plante du pied regarde en dedans, 
parfois méme en haut; le bord interne du pied se trouve donc élevé, 
tandis que le bord externe abaissé forme le point culminant du pied, 
Cette déformation a son maximum au niveau de l’avant-pied, mais 


Fig. 96. — Pied bot congénital gauche invétéré. 


il est manifeste que le tarse postérieur y participe également; on 
voiten effet que le talon est porté en dedans, et le palper montre que 
le calcanéum est couché sur sa face externe, qui s’étale largement 
sous la peau, tandis que sa face interne, cachée sous l’astragale, 
parait petite et se sent mal. 

Le pied dans son ensemble parait court; sa face plantaire est 
légérement excavée, creuse; sa face dorsale convexe, saillante, 
présente particuliérement trois saillies osseuses correspondant a la 
téte de lVastragale, 4 la tubérosité antérieure du calcanéum et au 
cuboide. 

La mobilité du pied est conservée dans le sens de l'exagé- 
ration de la déformation. Dans le sens inverse, elle est trés variable : 
il est des pieds bots trés rigides qui ne se prétent 4 aucun redresse- 
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ment; d’autres sont au contraire trés souples et se laissent ramener 
en rectitude d’une facgon presque compléte. La réductibilité n’est. 
pas en rapport avec le degré de la déformation: un pied trés dévié 
peut étre souple, et une déviation peu accentuée peut étre irré- 
ductible. L’adduction et la supination se laissent généralement. 
mieux corriger que l’équinisme; celui-ci persiste toujours a un 
certain degré, fixé par la ré- 
traction du tendon d’Achille 
que lon sent tendu et for- 
mant une corde résistante. 

Lorsque le pied bot est 
invétéré, la déformation est 
exagérée surtout par laug- 
mentation de l'adduction 
de V'avant-pied et de l’en- 
roulement, et elle devient 
beaucoup plus rigide. Il se 
développe des durillons au 
niveau des points de pres- 
sion du bord externe du 
pied, particuliérement vers 
Vextrémité antérieure du 
calcanéum et les deux ex- 
trémités du cinquieme mé- 
tatarsien. 

La géne fonctionnelle n'est 
pas trés accentuée dans le 
pied bot unilatéral : les 
malades compensent l’atti- 
tude anormale de leur pied 
en tenant le genou fléchi et 
le membre en rotation ex- 
terne, de sorte que la mar- 
che est assez facile. Au 
contraire, dans _ les pieds 
bots bilatéraux, ils sont en 
état d’équilibre instable a cause de la largeur insuffisante de la base 
de sustentation; pendant la marche, pour éviter de heurter leurs 
pieds, ils sont obligés de les passer l'un au-dessus de J’autre, 
comme les palettes d’une roue de moulin. Aussi sont-ils exposés a 
des chutes fréquentes et doivent-ils presque toujours s’aider d’une 
canne. 


Fig. 97. — Pied bot congénital double. 


Traitement. — Ona reconnu de tout temps les avantages d’un 
traitement précoce. Au moment de la naissance, le pied présente 
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en effet une souplesse et une malléabilité qui facilitent beaucoup le 
redressement. Mais, par contre, le maintien de lacorrection présente 
A cet age de tresgrandes difficultés 4 cause du petit volume du pied 
et de la vulnérabilité de la peau. Aussi il y a encore peu d’années 
les récidives élaient-elles si fréquentes que nombre de chirurgiens 
avaient renoncé au traitement 
précoce du pied bot, oule réser- 
yaient pour les cas tout a fait 
bénins. 

Actuellement, nous avons le 
moyen de vaincre ces difficul- 
tés. Les travaux de Finck, OEt- 
tingen, Froelich et les ndétres ont 
mis au point la question du trai- 
tement dupied bot chez le nour- 
risson; ils ont montré qu’avec 
certains artifices on peut tirer 
parti des conditions particulié- 
rement favorables dans le jeune 
Age, et obtenir ainsi des résul- 
tats beaucoup plus_parfaits. 
Nous allons done décrire cette 
méthode avec quelques détails, 
car elle semble maintenant de- 
Fig, 98. — Correction de la supination, voir étre appliquée dans le plus 

grand nombre des cas; nous 
verrons ensuite comment il faut traiter les pieds bots de la pre- 
miére enfance et les pieds bots invétérés. 

Traitement chez le nouveau-né. — Ce traitement est appli- 
cable jusquwa trois mois, mais il est préférable de le commencer le 
plus tot possible aprés la naissance. 

Il consiste a redresser le pied par le massage, et a le maintenir 
réduit d’abord avec un petit bandage de flanelle, et plus tard avec 
un appareil a traction élastique. 


Le massage doil s’adresser successivement aux trois éléments de la 
déformation : adduction de l’avant-pied, adduction et supination du tarse 
postérieur, équinisme. 

Pour corriger l’adduction de Vavant-pied sur larriére-pied, on saisit d’une 
main le*talon entre le pouce et Vindex, et de Vautre main l’avant-pied au 
niveau des tétes métatarsiennes, de telle sorte que le bord interne du pied 
soit tourné vers l’opérateur. On exerce alors des pressions tendant a ouvrir 
Vangle que le métatarse fait avec le tarse ; il faut arriver 4 ce que l’axe du 
pied soit rectiligne, et méme a ce que l’avant-pied puisse étre mis en 
légére abduction. 

Les déviations du tarse postérieur sont plus difficiles 4 combattre parce 
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qu’on risque de produire un décollement épiphysaire du tibia et qu’on 
manque de prise sur le talon petit et atrophié. 

Nous avons remarqué que ces inconvénients sont atténués, et que les 
manceuvres deviennent plus faciles et plus efficaces, si on les combine avec 
une traction exercée sur le pied. C’est 
pourquoi nous conseillons les mou- [97> 
vements représentés sur les figures 
sret.99: 

Le premier est destiné a corriger la 
supination du calcanéum: le pied 
saisi entre l’index et le médius est 
attiré en haut, tandis qu’on cherche a 
redresser le caleanéum incliné en 
dedans et A amener tout le pied en. 
pronation. 

Le second est dirigé contre 1’é- 
quinisme : tandis qu’on tire forte- 
ment le pied en haut, la paume de la 
main appuyant sur la partie anté- 
rieure de la plante, fait de la flexion 
dorsale, et le pouce accroché derriére 
le calcanéum entraine cet os pour le 
faire participer au. mouvement de 
correction. 

Il ne faut pas chercher a obtenir une 
correction complete du premier coup; Fig. 99. — Correction de l’équinisme. 
le massage doit étre répété tous les 
jours, et c’est seulement au bout de dix a douze séances qu'il donne son 
plein résultat. S’il se produit des déchirures dela peau, on les panse 
aseptiquement; la fracture du tibia oblige 4 suspendre le massage jusqu’a la 
consolidation complete. 

L’appareil de maintien se compose d'une semelle en celluloide ou en alu- 
minium, doublée d’un feutre épais, et d’une bande de flanelle que l’on fixe 
sur le membre au moyen du mélange suivant : 


enebenthinesdemVenise wer ret emt rear trTls 15 grammes, 
IMasticherer nce cee celts Bah oy COE OTROS AE aTOE OC 12 _ 
EOS TEIND 52 Moers aot onus Gomera m.n Exuomia een cea en atc 25 — 
Résine blanche............ ete Sten CC or 8 — 
IMICOOMS scrate.cse wens TN eae aves Cesk ticle Teereee a ose isige one 180 — 


La semelle étant placée sous le pied, on recouvre la région malléolaire 
d’une couche mince d’ouate, et on étend sur la jambe le mélange adhésif. 
On enroule alors la bande de la facon suivante: on part du tiers inférieur de 
la cuisse en se dirigeant en dedans, et, par deux tours en spirale, on arrive 
sur la face interne du talon. La bande passe alors sous la partie postérieure 
de la semelle et remonte verticalement sur la face externe de la jambe, 
jusqu’a la cuisse, ot elle est fixée par la main d’un aide et tenue en légére 
tension pour maintenir le pied redressé (fig. 99). On le fixe par un roulé 
descendant, puis, arrivé de nouveau au pied, on fait un deuxieme jet qui passe 
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sous la partie antérieure du pied, et on le fixe de méme. On termine en faisant 
un roulé jusqu’au bout du pied pour bien fixer tous les chefs (fig. 100 et 101). 

Lorsque le pied est suffisamment corrigé pour se tenir spontanément en 
attitude correcte, on place une derniére fois le bandage de flanelle, on le 
fixe en enroulant sur lui une bande de gaze apprétée et mouillée, et on laisse 
ainsi le pied au repos pendant dix a quinze jours, en resserrant seulement la 


bande lorsque cela parailt nécessaire. 


La période active du Lraitement est alors terminée. Le maintien 
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Fig. 400. — Application du bandage en flanelle; placement du deuxieme jet. 


ultérieur est assuré par un apparel a traction élastique qui retient 
le pied en flexion dorsale el en abduction sans empécher les mouve- 
ments. Les musclespeuventainsi agir, et l’atrophie se trouve réduite 
au minimum. 


Cet appareil (fig. 102) se compose d’une semelle en aluminium recouverte 
de feutre, qui se fixe sur le pied 4 la fagon d’une sandale au moyen de deux 
attaches, dont lune entoure le bas de la jambe et l’autre la partie moyenne 
du pied. De cette semelle partent trois tracteurs en caoutchouc fixés l'un 
a la partie antéro-externe du pied, le second 4 la face externe du talon, et le 
troisiéme vers le milieu du bord interne du pied; ils se réunissent Ala jarre- 
tiére pour former une bande unique qui se prolonge jusqu’a la hanche et se 
fixe la 4 une ceinture en tissu élastique. La tension du tracteur est réglée de 
fagon a maintenir le pied en flexion dorsale, abduction et pronation. Cet 
appareil est porté constamment pendant un mois; on l’enléve ensuite pro- 
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gressivement, et on le fait porter seulement la nuit jusqu’a lage d’environ 
six mois. 


Cette méthode permet de guérir entiérement les pieds bots légers 
et beaucoup de pieds bots moyens, lorsqu’elle est appliquée métho- 
diquement et en suivant une technique rigoureuse. Elle donne alors 


Fig. 101. — Le bandage en flanelle terminé. 


un résultat idéal; le pied retrouve sa forme et sa fonction sans garder 
aucune trace de la malformation. 

Dans la moitié des cas, le résultat doit étre complété par la section 
du tendon ad’ Achille. 

Cette opération se fait vers l’Age de trois mois. Le tendon est 
coupé par la voie sous-cutanée; la contention est faite par un bandage 
de flanelle pendant deux a trois semaines, et ensuite par la semelle 
4 traction élaslique. 

Dans les formes graves, le massage est généralement incapable de 
donner & lui seul une guérison compléte; il a du moins l’avantage 
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d’assouplir le pied, d’améliorer la forme de l’'avant-pied et de rendre 
ainsi le résultat du traitement opératoire plus facile a obtenir et plus 
complet. 

Traitement dans la premiére enfance. — Aprés Vage de trois 
mois, le massage ne peut plus donner une guérison compléte que 
dans des cas excepuonnels I] faut alors pratiquer le redressement 
opéraloire en une séance. 

La technique classique est la suivante : 


Sous anesthésie, on fait d’abord le massage forcé du pied. Comme nous 
avons dit plus haut, on s’adresse successivement aux divers éléments de la 
déformation, adduction de l’avant-pied, supination et équinisme du tarse 
postérieur, 

I] faut déployer une force assez grande, mais en agissant progressivement, 


—— 


Fig. 102. — Appareil de Finck a traction élastique pour le pied bot congénital. 


et en cherchant a obtenir le résultat plutot par la répétition des efforts que 
par leur violence; on doit aussi localiser l’action du redressement surtout sur 
le pied lui-méme pour éviter le décollement épiphysaire du tibia, qui est 
d’autant plus a craindre que les enfants sont plus jeunes. On parvient généra- 
lement ainsi a faire disparaitre compictement Vadduction et la supination : 
mais l’équinisme ne cede généralement qu/aprés la section du tendon d’A- 
chille. 

Celle-ci doit toujours étre faite en dernier lieu; quelques chirurgiens la 
remettent méme a une séance ultérieure. En effet, les manceuvres du mas- 
sage forcé sont beaucoup plus efficaces lorsque le calcanéum est encore fixé 
par la rétraction du tendon d’Achille; aprés la section de ce dernier, tous les 
efforts que l’on applique sur le pied déterminent des mouvements dans la 
tibio-tarsienne et restent sans effet sur les déformations du pied bot. On pra- 
tique habituellement la ténotomie par la voie sous-cutanée : avee un téno- 
tome pointu on ponctionne la peau au niveau du bord interne du tendon, a 
4 centimétre au-dessus de son insertion; on met alors le pied en flexion plan- 
taire forcée, et on glisse a travers la petite incision un ténotome mousse sur 
la face postérieure du tendon; puis celui-ci est mis en tension par un mouve- 
ment de flexion dorsale, et il vient ainsi se couper de lui-méme sur le téno- 
tome, qui exécute seulement de petits mouvements de scie. 


Le pied étant redressé, le traitement peut étre poursuiyi de deux 
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fagons : par le massage combiné avec un appareil amovible, ou par le 
maintien prolongé dans un bandage pldtre. 


Dans le premier cas, on fixe le pied dans un bandage simple ou platré 
jusqu’a la cicatrisation de la plaie; au bout de huit & quinze jours on reprend le 
massage quotidien, et dans l'intervalle des séances on applique un appareil 
amovible tel que la guétre de Kirmisson ou l’attelle de Lange. Cette méthode 
est excellente dans les cas bénins, mais elle réussit moins bien quand la 
déformation est accentuée, parce que le massage est alors difficile et souvent 
mal fait par les parents, et que la contention par les appareils amovibles 
est toujours assez imparfaite. 

C’est pourquoi la contention prolongée dans un appareil platré a des par- 
tisans de plus en plus nombreux. La confection de la botte platrée demande 
beaucoup de soins, car elle doit contenir exactement le pied sans exercer une 
compression exagérée qui se traduirait par de l’eedéme, des escarres ou 
méme de la gangréne. Le meilleur moyen de la réaliser est d’appliquer 
d’abord l'appareil en flanelle que nous avons décrit plus haut et de le 
recouvrir d’une bande platrée en interposant une couche d’ouate entre la 
planche et le platre. 

Cette méthode est plus sire que la premiére, mais elle est encore loin 
d’étre le traitement idéal du pied bot chez les jeunes sujets. Elle augmente 
Vatrophie du mollet enimmobilisant longtemps le membre dans un moment ot 
il est en voie de croissance rapide, et elle n’évite pas complétement la récidive. 

Celle-ci, en effet, n’est pas due seulement, comme on le pense généralement, 
a Vinsuffisance de la contention. Elle résulte aussi, souvent, de ce que le 
massage méme forcé et complété par la ténotomie ne donne pas une correction 
suffisamment compléte. Le pied du petit enfant résiste au massage, parce 
que son petit volume ne permet pas de faire de bonnes prises; on arrive bien 
a subluxer l’avant-pied sur l’arriére-pied, mais on n’a pas d’action sur le 
calcanéum, et le tarse postérieur reste ainsi déformé. Le pied, de plus, est 
élastique & cause de l'état cartilagineux de son squelette; il cede done aux 
pressions en pliant sans se rompre, mais garde une tendance invincible a 
reprendre sa forme défectueuse. 

Aussi les récidives sont-elles fréquentes; elles se produisent quelquefois 
aussitot aprés la fin du traitement; plus souvent elles apparaissent seule- 
ment au bout de quelques mois ou méme de quelques années, comme une 
conséquence de la correction imparfaite du tarse postérieur. 

On a cherché A éviter ces récidives, soit en retardant lintervention 
jusqu’a trois ans de facon a agir sur un pied plus ossifié et moins élastique 
(Vincent), soit en faisant des mutilations osseuses telles que l’ablation de 
l’astragale, ou l’évidement sous-cutané de cet os (Lamy). 


Nous avons montré dans un travail récent (1) que l’on peut 
obtenir ce résultat sans mutilation osseuse, en faisant la section a 
ciel ouvert du ligament latéral interne de la tibio-tarsienne, La 
technique que nous employons est la suivante : 


Aprés avoir redressé le pied aussi complétement que possible par le 
massage forcé, on circonscrit la malléole interne par une incision courbe a 


(1) Noyé-Josseranp, Revue de médecine, 1941. 
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concavité supérieure, et, parla, on sectionnne le ligament latéral interne, ainsi 
que le jambier postérieur, lorsqu’il est fortement tendu. Il devient alors facile 
de corriger l’adduction du tarse postérieur et de mettre le pied en pronation 
dorsale compléte. On termine par la section du tendon d’Achille qui se fait 
par la voie sous-cutanée ou & ciel ouvert suivant le degré de l’équinisme. 
Le maintien est fait par le bandage de Fink recouvert d’une bande platrée, 
et au bout de deux mois on peut appliquer l'appareil élastique de Fink, En 
général, la guérison est compléte au bout de quatre mois, sans qu’on ait a 
faire usage ni du massage, ni des appareils orthopédiques. Les enfants opérés 
jeunes marchent A l’Age normal avec des souliers ordinaires ; leurs pieds 
ont une forme aussi correcte et une liberté de mouvements aussi grande 
que ceux qui ont guéri par le massage précoce. 

Cette méthode nous parait étre le traitement de choix pour les pieds bots 
graves ou récidivés, jusqu’a l’age de cing ans. 


Traitement des pieds bots invétérés. — Nous avons dit que les 
pieds bots invétérés sont caractérisés par ’exagération de adduction 
de l'avant-pied sur l’arriére-pied et par les déformations osseuses. 

C’est lopération de Phelps, qui convient a la plupart des cas, 
jusqu’a l’Age de douze ans environ. Plus tard, il vaut mieux inter- 
venir sur les os. 

L’opération de Phelps consiste essentiellement dans une arthro- 
tomie médio-tarsienne. 


On méne une incison verticale sur le bord interne du pied, au-devant de 
la malléole interne, dans le fond du plid’adduction. Aprés avoir coupé la peau 
et le tissu cellulaire sous-cutané, on sectionne l’aponévyrose plantaire, les 
tendons des jambiers antérieur et postérieur, puis on ouvre l’articulation 
astragalo-scaphoidienne, et généralement on finit par atteindre le ligament 
en Y, Le redressement de l’avant-pied est alors facile. On panse 4 plat, et on 
immobilise le pied dans un appareil platré. La cicatrisation de cette large 
plaie demande en moyenne deux ou trois mois. 

On obtient de cette fagon un redressement suffisant de l’avant-pied pour le 
faire reposer a plat et permettre la marche ; mais la persistance des défor- 
mations du tarse postérieur ne permet pas despérer des résultats aussi 
parfaits que par le traitement précoce. Lorsque la déviation du caleanéum 
est accentuée, on peut avec avantage compléter l’opération de Phelpes par 
la section du ligament deltoidien telle que nous l’avons décrite plus haut. 


Le traitement du pied bot chez les adolescents aprés douze ans se 
rapproche beaucoup de ce qu'il est chez l’adulte. L’intervention de 
choix nous parait étre alors l’ablation de l’astragale; on peut la 
compléter s'il y a lieu par l’excision de la tubérosité antérieure du 
calcanéum (Gross). Le résultat de cette intervention est excellent; 
le pied est & peine déformé; il est mobile et cependant assez solide 
pour remplir trés bien sa fonction. 
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METATARSUS VARUS CONGENITAL. 


Cette déformation est décrite depuis quelques années seulement ; 
elle ne semble cependant pas trés rare. 


Anatomie pathologique. — Elle est caractérisée par une déviation de 
Pavant-pied en adduction, dont le siége est au niveau de l'articulation tarso- 
métatarsienne. Les métatarsiens et les orteils s’inclinent en dedans; les os 
du tarse postérieur restent normaux ou se dévient en valgus. Dans les cas 
les plus accentués, il se produit une véritable luxation sous-astragalienne ; 
le calcanéum se déplace en dehors, entrainant avec lui le pied tout entier. 
La déformation se compose donc alors de deux éléments : l’adduction de 
lavant-pied et la subluxation de tout le pied en dehors par rapport a la 
jambe. 


Symptémes. — Les symptomes varient suivant le degré de la 
déformation. Lorsqu’elle est limitée a l’avani-pied, 
le métatarse est incliné en dedans et forme une 
coudure quia son sommet au niveau de l’articu- 
lation tarso-métatarsienne ; le bord interne du 
pied présente a cet endroit un pli vertical plus 
ou moins accusé, tandis que le bord externe 
s’arrondit et s’enroule comme dans le pied bot 
congénital. Souvent le premier métatarsien se 
détache du reste du tarse et se porte encore plus 
en dedans; dans les cas accentués, le gros orteil 
arrive ainsi a se trouver presque perpendiculaire 
au bord interne du pied: il est alors hyper- 
trophié et présente une mobilité anormale. La 
pied est fortement cambré; les os du tarse font ae rane 
un relief anormal sur sa face dorsale, et sa Vijiemin). 
plante est creuse. 

Lorsque la lésion s’étend au tarse postérieur, il en résulte une 
déformation bien particuliére. Le pied est subluxé en dehors comme 
aprés une fracture de Dupuytren mal consolidée ; son axe n'est plus 
sur le prolongement de celui de la jambe; la malléole interne est 
saillante et volumineuse; la malléole externe parait petite et 
effacée. I] faut une recherche minutieuse et souvent le concours de 
la radiographie pour voir que l’astragale est resté dans la mortaise 
et que le déplacement siege dans la sous-astragalienne. 

Le metatarsus varus est une déformation assez disgracieuse, mais 
il ne parait pas occasionner une géne fonctionnelle sérieuse. ; 


Traitement. — Le traitement consiste, lorsque le pied est encore 
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souple, A combattre la déformation par le massage, et a maintenir 
le pied en position correcte au moyen d’un petit appareil, ou bien, 
si ’enfant marche, avec une chaussure dont le contrefort interne 
est prolongé jusqu’a la pointe pour retenir le métatarse. Lorsque la 
déviation s’est fixée, il parait suffisantde faire une chaussure adaptée 
a la forme du pied. On n’aurait a discuter une intervention que pour 
les déformations graves, avec luxation du pied en dehors, mais le 
sujet est encore trop incomplétement étudié pour permettre d’avoir 
sur ce point une indication précise. 


DEFORMATIONS ACQUISES 


De méme que pour le membre supérieur, nous avons réuni dans 
ce chapitre les déformations qu'il n’a pas été possible de rapprocher 
de leur cause. Ce sont la coxa vara, le genu valgum, le genu varum, 
les déformations rachitiques de la jambe, le pied plat, le pied creux 
et les déformations acquises des orteils. 


Coxa vara. 


A l’état normal, le col du fémur se dirige en haut et en dedans, 
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Fig. 104. — (D’aprés Alsberg.) a, col fémoral normal ; b, coxa vara légére a angle 
obtus (108°) ; ¢, coxa vara accentuée a angle aigu (60°), 


faisant avec la diaphyse un angle dit d'inclinaison, qui mesure en 
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moyenne 125°; il s’incline, en outre, en avant, de telle sorte que, si 
lon projette son axe sur l’axe transversal du fémur représenté par 
une ligne passant au centre des condyles, il forme avec celle-ci 
un angle dit de déclinaison ouvert en avant et en dedans de 
12° environ. 

La coxa vara est caraclérisée essentiellement par une inflexion du 
col, qui diminue l’angle d’inclinaison jusqu’a l’angle droit ou méme 
jusqu’a l'angle aigu; cetle inclinaison se complique assez souvent 
dune dérivation du col en arriére, par suite de laquelle langle de 
déclinaison diminue ou méme deyient négatif. 

Le siége de l’inflexion n'est pas toujours le méme ; elle se fait tantot 
ala base du cal, vers le trochanter: c'est la coxavara lrochantérienne 
(Froelich); tantot a la base de la téte, vers l'extrémité du col: c'est la 
coxa vara cervicale. 

La coxa vara peut se rencontrer comme un symplOme accessoire 
dans un assez grand nombre d’affections de la hanche, telles que la 
fracture du col, lostéomyélite, la tuberculose, l’ostéomalacie, l’ar- 
thrite séche, etc. ; mais elle peut aussi se développer avec un tableau 
clinique propre; on en distingue alors deux variélés: la coxa vara 
infantile et la coxa vara des adolescents. 


COXA VARA INFANTILE, 


La coxa vara infantile se décompose elle aussi en deux groupes, 
qui sont la coxa vara congénitale et la coxa vara rachilique. Nous les 
décrivons ensemble parce que ces lésions, malgré leur origine diffé- 
rente, ont une symptomatologie et une évolution assez semblables 
et que méme, au point de vue anatomique, il est parfois difficile de 
les distinguer. 

La lésion est souvent bilatérale, et dans ce cas elle est ordinaire- 
ment inégalement développée des deux cotés. 


Anatomie pathologique. — Au point de vue anatomique, il s’agit 
presque toujours de la variété trochantérienne de la coxa vara. L’inflexion 
se fait A la base du col, et celui-ci s‘incline tout entier en bas, de sorte quil 
devient horizontal ou méme oblique en bas et en dedans. 

Laradiographie permet de distinguer dans ces coxa vara trochantériennes 
deux variétés anatomiques, qui sont trés probablement de nature différente : 
Tune parait étre congénitale et résulter d'un vice de développement du 
fémur, l’autre dépend au contraire du rachilisme. 

La premiére est caractérisée par un trouble important de lossification. 
Dans les cas extrémes, toute l’extrémité supérieure du fémur est restée carti- 
lagineuse, et on ne distingue que de rares ilots irréguliers de substance cal- 
caire. En général (fig. 105), le col et la téte sont reconnaissables, mais ils 
sont plus ou moins réduits de volume, et le cartilage qui les sépare est trés 
élargi; il forme une large bande verlicale qui coupe le col perpendiculairement 


270 NOVE-JOSSERAND. — MEMBRE INFERIEUR. 


a son axe. D’aprés Savini Castano, on trouve fréquemment aussi dans cette 
forme, une altération du cotyle qui est aplati et évasé dans sa partie supé- 
rieure comme dans les luxations congénitales incompletes. 

Dans la coxa vara rachitique, Vinflexion porte aussi sur la base du col, mais 
les rapports de la téte avec ce dernier et la direction du cartilage de conju- 
gaison restent normaux. Chez les jeunes enfants, le col est épaissi et long; 
le cartilage conjugal est oblique de haut en bas et de dehors en dedans, et la 
téte se trouve placée au-dessus et en dedans du col. On peut observer aussi 
Vaplatissement et l’évasement du cotyle, mais ces déformations sont plus 


Fig. 105. — Coxa vara congénitale gauche. 


rares et moins accentuées que dans la coxa vara congénitale. Plus tard, on 
a Pimage tres caractéristique représentée sur la figure 105; le col s’incline 
fortement et la téte regarde plus ou moins directement en bas. 


Symptémes. — La coxa vara infantile ne donne lieu a des sym- 
ptomes bien caractérisés que lorsque langle dinclinaison devient 
inférieur a 90°. 

Le signe réyélateur est la claudication qui se montre dés les pre- 
miers pas de l’enfant et s’accentue peu a peu. La démarche est 
tout a fait semblable a celle de la luxation congénitale de la 
hanche. 

L’examen montre une déformation qui résulte du relief exagéré et 
de l’ascension du trochanter. Le palper permet de préciser le degré 
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de cette ascension par rapport a l’épine iliaque antéro-supérieure et 
a la ligne de Nélaton; il montre, de plus, que la téte fémorale sv 
trouve a sa place dans la région inguinale, et qu'elle a ses rapports 
normaux avec l’artére fémorale. 

Le membre est raccourci de 1 4 3 centimétres suivant l’Age, lors- 
qu’on le mesure de l’épine iliaque A la malléole; cette différence ne 
se retrouve pas si l'on mesure a partir dusommet du trochanter. Les 
mouvements sont réduits surtout dans le sens de l’abduction et de la 
rotation interne; quelquefois méme le membre se trouve dévié en 
légere adduction. 

La déformation et la boiterie augmentent A mesure que l’enfant 
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Fig. 106. — Coxa vara rachitique. 


erandit. Cette aggravation parail se faire aussi bien dans les défor- 
mations congénitales que dans les coxa vara rachitiques. 


Diagnostic. — Le diagnostic de la coxa vara infantile présente des 
difficultés assez grandes. 

Crest A la Juxation congénitale qwelle ressemble le plus; la clau- 
dication et la déformation sont 4 peu prés les mémes dans ces deux 
affections, et la distinction ne peut se faire que d’apres la situation 
de la téte fémorale. Cette recherche est assez facile a partir de trois 
ou quatre ans, mais, plus tot, il faut presque toujours avoir recours 
a la radiographie, particuliérement lorsqu'il s’agit de sujets un peu 
eras. ‘7 

Chez les sujets rachiliques, on observe souvent une démarche en 
canard avec un relief exagéré des hanches, sans qu'il y ait de coxa 
vara. Il s’agit alors d’un simple relachement des articulations COxO- 
fémorales, ou bien d'une courbure portant sur l’extrémité supérieure 
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de la diaphyse fémorale, au-dessous du trochanter (Kirmisson). C'est 
encore la radiographie qui, dans ces cas difficiles, permet d’établir 
un diagnostic précis. 

Ul faut enfin différencier la coxa vara des déformations consécu- 
tives aux arthriles aigués de la premiére enfance : la luxation patho- 
logique, la subluxation avec atrophie épiphysaire et le décollement 
épiphysaire. On se guidera surtout sur les anamnestiques, l’exis- 
tence d’une cicatrice déprimée indice d’une suppuration profonde, 
et enfin sur les données de la radiographie. 


Traitement. — J.a premiére indication 4 remplir dans le traite- 
ment de la coxa vara infantile est de décharger le col fémoral du 
poids du corps en interdisant la marche et, plus tard, en faisant 
porter un tuteur avec appui ischiatique. De plus, lorsque le rachi- 
tisme est en cause, il faut instituer le traitement général de cette 
affection. 

Chez les jeunes enfants, on a tenté de faire le redressement du col 
par des manceuvres non sanglantes. Sous anesthésie, on déchire les 
adducteurs et on fait un mouvement forcé d’abduction; ensuite on 
immobilise le membre en abduction forcée et rotation interne. Cette 
méthode de traitement n’a pas encore fait ses preuves. Elle améliore 
évidemment la mobilité de la hanche, mais il est douteux qu'elle 
produise un redressement du col; elle doit, d’autre part, étre appliquée 
avec prudence, car il est difficile de localiser bien exactement leffort 
au point voulu. 

Aprés six ans, la discussion des indications opératoires se pose dans 
les mémes conditions que pour la coxa vara des adolescents; elle sera 
donc exposée au paragraphe suivant. 


COXA VARA DES ADOLESCENTS. 


La coxa vara des adolescents se développe généralement a l'age de 
la puberté chez des garcons soumis a des travaux pénibles, et en 
particulier a la culture de la terre. Les sujets qui en sont atteints 
présentent souvent les mémes stigmates que l’on reléve aussi dans 
le genu valgum et le pied plat : ils sont de grande taille, leur squelette 
est volumineux, disproportionné avec le développement de leurs 
muscles; enfin ils ont des troubles trophiques variés, et en parti- 
culier de la cyanose des extrémités. 


Anatomie pathologique. — Linflexion se fait presque toujours a 
Vextrémité ducol, du cété de la téte; il s’agit donc de la variété cervicale de 
la coxa vara, et le déplacement se limite a la téte fémorale. Mais souvent aussi 
Je col est enroulé lui-méme, de sorte que son bord supérieur est allongé et 
convexe, tandis que son bord inférieur est raccourci et concave. La téte est 
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également déformée ; elle est allongée de haut en bas et aplatie. Enfin, sur 
une coupe, on voit gue le cartilage de conjugaison est aussi allongé de haut 
en bas et qu'il décrit de plus une courbure & convexité dirigée vers l’articu- 
lation 

En général, la téte ne s’infléchit pas seulement en bas, elle se tourne aussi 
de fagon a regarder plus ou moins en arriére. Enfin Kocher a décrit un autre 
élément de déformation encore plus rare, qui consiste dans une torsion du 
col sur lui-méme comparable a celle que l’on produirait en portant le fémur 
en hyperextension, la téte restant fixée dans le cotyle. 

L’eramen histologique n’a pas donné des résultats concluants au point de 
vue de la nature de la Iésion. Kocher admet une sorte d’ostéomalacie juvé- 
nile; Hadke, au contraire, a décrit des lésions qui ont tous les caractéres du 
rachitisme. 

En réalilé cette affection parait tout a fait semblable a la scoliose, au genu 
valgum, au pied plat, et sa pathogénie doit étre la méme. Le rachitisme tardif 
intervient sans doute dans un certain nombre de cas, mais certainement il 
n’est pas seul en cause, et il faut admettre l’intervention de lésions inflam- 
matoires ou dystrophiques encore mal connues dans leur essence pour expli- 
quer le ramollissement du col. 


Symp témes. — Début. — La maladie se développe, en général, 
dune facon lente et insidieuse. Ce sont d’abord des douleurs vagues, 
localisées daus Ja hanche ou dans le genou, accompagnées de lassi- 
tude rapide; ensuite apparait la géne des mouvements, puis enfin la 
déformation. 

Exceptionnellement on peut observer un début aigu, avec des 
douleurs vives et une suppression compléte des mouvements. 

A la période d’état, la claudication est le symplome dominant. 
Lorsque la lésion est unilatérale, cette boiterie ressemble beaucoup 
a celle de la luxation congénitale de la hanche ; dans les lésions bila- 
térales, lamarche est difficile; elle se fait avec une raideur accentuée 
des hanches, par un mouvement de va-et-vient analogue a celui que 
lon observe dans la coxalgie double ou dans certaines paralysies 
spasmodiques. 

Les symplémes objectifs sont les mémes que nous avons décrits 
plus haut dans la coxa vara infantile. Le trochanter est élevé et 
saillant, le membre raccourci de 1 & 3 centimétres, et la téte fémorale 
est sentie Asa place. On percoit quelquefois dans le triangle de Scarpa 
une saillie osseuse formée par le col fémoral. 

Les mouvements sont limités de bonne heure dans le sens de l’ab- 
duction et de la rotation interne; la flexion est généralement pos- 
sible jusqu’a angle droit, mais souvent elle ne peut s'accomplir 
qu’en mettant le membre en rotation externe. Ces mouvements ne 
sont pas douloureux si lon ne cherche pas a exagérer leur ampli- 
tude. 

A mesure que l’affection progresse, les mouvements se réduisent 
de plus en plus, et le membre tend a se dévier en altitude vicieuse. 
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C’est la rotation externe qui domine généralement; elle devient 
souvent assez accentuée pour causer une géne fonctionnelle véritable, 
surtout dans les lésions bilatérales. En effet les genoux ne peuvent 
plusse fléchir sans que la jambe se trouve portée fortement en dedans, 
et il en résulte une attitude trés génante lorsqu’il s‘agit de s’asseoir 
ou de se mettre A genoux. Quelquefois, 4 la rotation externe il 
s’ajoute un peud’adduction, de flexion ou d’hyper- 
extension de la hanche. 

Ces symptomes évoluent peu a peu sans réac- 
tion inflammatoire; on note seulement parfois 
des poussées douloureuses que l'on a comparées 
a la tarsalgie dans le pied plat, et qui s’accom- 
pagnent d’une exagération passagére de la rai- 
deur. 

Marche. — Laffection est suscepuble de 
s’'arréter et méme de rétrocéder spontanément. 
Apres une période qui varie de trois mois a trois 
ans, et dont la durée moyenne est d'un an et demi, 
les douleurs cessent et état fonctionnel s’amé- 
liore peu a peu, de sorte que beaucoup de 
malades atteints légérement peuvent reprendre 
un genre de vie a peu prés norma]. Ceux qui ont 
des déformations graves conservent, par contre, 
un état d@’impotence assez accentué. 


Diagnostic. —— Le diagnostic de la coxa vara 
Seeger ee des adolescents se pose dabord avec les autres 
de V’adolescence.  Variétés de déformations de la hanche. 

Les anamnestiques et la radiographie per- 
mettent le plus souvent de la différencier des coxa vara congénitale 
el rachitique, ainsi que des déformations consécutives aux frac- 
tures. Celles-ci, cependant, pouvant se produire 4 loccasion de 
traumalismes peu accentués et sur des cols déja malades, il y a des 
cas dont l’interprétation est trés difficile. 

I] faut signaler aussi la confusion possible avec les formes anté- 
rieures de luxation congénitale de la hanche, accompagnée de dou- 
leurs. Le tableau clinique est presque semblable dans les deux cas; 
cependant, dans la luxation, les mouvements sont plus libres, souvent 
méme ils sont exagérés. En cas de doute, la difficullé serait facile- 
ment tranchée par la radiographie. 

Le diagnostic est particuliérement difficile avec larthrile séche, 
et surtout avec les formes séches et torpides de la coxalgie. Ces 
affections ont aussi une évolution lente avec des douleurs, une limi- 
tation progressive des mouvements et une tendance a la déviation 
en rotation externe et adduction, Mais, dans les arthrites, les douleurs 
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sont généralement plus accentuées, la déformation plus tardive; tous 
les mouvements sont plus ou moins limités dans une proportion sen- 
siblement égale; enfin laffection a une évolution plus rapide en 
général, et elle s’accompagne de symptomes inflammatoires plus 
marqués. Dans les cas douteux, la radiographie apporte les argu- 
ments les plus décisifs, en montrant dans un cas l'inflexion du col et, 


dans lautre, l'usure et la destruction partielle des surfaces articu- 
laires. 


Traitement. — Au début, a la période des douleurs, Vindication 
est de décharger le membre et de ’immobiliser par le repos au lit 
et l'extension continue. Au bout de quelques semaines, pour ne pas 
prolonger trop longtemps le décubitus, on peut faire usage d’un 
tuteur avec appui ischiatique, maintenant le membre en légére 
abduction. 

Dans les formes légéres, la douleur cesse généralement assez vile; 
on laisse alors le malade reprendre progressivement ses occupations, 
et on cherche par le massage et la gymnastique a rendre au Dons 
sa souplesse et surtout sa faculté @abduction. 

Lorsque la déformation est accentuée et s'accompagne d’un trouble 
fonctionnel important, on peut discuter une intervention qui a surtout 
pour but de corriger l’attitude vicieuse. 

Le redressement forcé a été tenté dans ces conditions. Il serait 
indiqué surtout dans Jes coxa vara du type cervical (Drehmann). Il 
consiste a distendre les adducleurs par un mouvement d’abduction 
forcée et A immobiliser ensuite la hanche en abduction et rotation 
interne, le genou étant fléchi. 

LVintervention sanglante a pour avantage de mieux préciser le 
siége de la correction. On est généralement d’accord aujourd’hui 
pour rejeter les opérations intra-articulaires telles que la résection 
et les ostéotomies portant sur le col, et pour admettre comme opé- 
ration de choix lostéotomie sous-trochantérienne ou intertrochan- 
térienne (Hoffa, Hofmeister). 


Genu valgum. 


Définition. — A Vétat normal, le squelette du membre inférieur 
est disposé de telle sorte qu’une ligne tirée de la téte fémorale au 
milieu de l’espace intermalléolaire passe au centre de l’articulation 
du genou. Lorsque la jambe se dévie en dehors, le genou se trouve 
pepe en dedans de cette ligne, et il y a un genu calyentay 

Cette déformation existe souvent a un faible degré sur des sujets 
considérés comme normaux, et plus particuliérement chez la femme ; 
elle devient pathologique lorsqu’elle acquiert un degré suffisant pour 
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que le sujet, se lenant debout, ne puisse plus joindre les talons 
(Schanz). 

Le genu valgum peut étre la conséquence de causes nombreuses : 
traumatismes, inflammations des os ou de articulation du genou, 
paralysies, etc. Nous n’avons 4 nous occuper ici que de ses deux 
principales variétés, qui sont le genu valgum infantile et le genu 


valgum des adolescents. 
GENU VALGUM INFANTILE, 


Causes. — Le genu valgum infantile se développe surtout d’un a 
trois ans, au moment oti les enfants commencent a marcher. II est 
toujours de nature rachitique, et souvent il est accompagné d'autres 
déformations rachitiques des membres inférieurs. Mais on peut le 
voir aussi exisler seul, en apparence du moins, chez des sujets 
atteints de rachilisme discret qui se révéle seulement par une légere 
augmentation de volume des épiphyses. 

Le genu valgum peut se développer également a la période de 
réparation du rachitisme, comme compensation d’une autre défor- 
mation qui est généralement un genu varum. Les choses se passent 
alors de la fagon suivante: il se produit en premier lieu, a la partie 
moyenne de la diaphyse fémorale, une courbure 4 convexité antéro- 
externe qui délermine le genu varum; plus tard, une courbure de 
compensation se forme sur l’extrémité inférieure de l’os ; elle redresse 
d'abord le membre, puis, dépassant le but, elle se dévie en dehors et 
produit ainsi le genu valgum. 


Anatomie pathologique. — Les pérormartions qui produisent le genu 
valgum infantile sont essentiellement prapnysarres. Les epiphyses, qui sont 
encore en grande partie cartilagineuses al’age ou il se développe, n’y parti- 
cipent pas d'une facon appréciable. 

Sur le {émur, on trouve généralement une courbure & convexité dirigée 
en dedans, qui si¢ge sur le quart inférieur de Vos et a pour résultat de 
dévier en dehors l’epiphyse et le cartilage de conjugaison (fig. 108,d). Assez 
souvent cette courbure fait défaut, et elle est remplacée par un simple 
allongement du bord interne de la diaphyse (fig. 108, 2), qui modifie de la 
méme facon lorientation de la surface articulaire. Souvent le fémur présente 
en méme temps d'autres lésions rachitiques : il est aplati d’avant en arriére 
asa partie inférieure, de sorte que son bord interne prend la forme d’une 
aréte saillante ; il peut étre aussi tordu sur son axe, de sorte que sa face 
antérieure regarde en dehors et son bord interne se porte en avant ; enfin, 
sur le corps de l’os, on peut trouver aussi d’autres déformations rachitiques, 
notamment la courbure antéro-externe de la partie moyenne, dont la courbure 
inférieure n’est souvent qu’une compensation. 

Les déformations du tibia sont beaucoup moins fréquentes; d’aprés Mac 
Swen, on ne les trouverait que dans le tiers des cas; elles sont généralement 
aussi moins accentuées que celles du fémur. Elles consistent, comme ces der- 
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niéres, soit dans une courbure & convexité interne siégeant au niveau du 
quart supérieur du tibia (fig. 108, d), soit dans un simple allongement du 
bord interne (fig. 108, 5). Le tibia est élargi, aplati d’avant en arriére; 
souvent il présente le long de son bord interne deux saillies osseuses, les 
épines de Mac Ewen,-qui paraissent correspondre a Vinsertion du ligament 
latéral interne; enfin il est aussi trés fréquemment le siége d’autres défor- 
mations rachitiques. 


Symptémes. — Le genu valgum rachitique se développe peu 
& peu, et il atteint généralement son plus grand développement vers 
Page de trois a quatre ans. 

La déformation est caractérisée par la saillie du genou en dedans 


a b G d 
Fig. 108. — Radiographie de genu valgum rachitique. 
a, Genu valgum fémoral par allongement du bord interne; b, Genu valgum ti- 
bial par allongement du bord interne; c, Genu valgum tibial par coudure juxta- 


épiphysaire; d, Genu valgum fémoral et tibial par courbure au tiers inférieur 
du fémur et au tiers supérieur du Libia. 


et par abduction de la jambe, qui forme, avec la cuisse, un angle 
ouvert en dehors. Habituellement, le sommet de cet angle corres- 
pond a4 linterligne articulaire ; dans le genu valgum tibial, il se trouve 
souvent plus bas, 4 4 centimétres environ au-dessous du plateau tibial. 
L’ouverture de l’angle est, en général, de 150° a 160°; elle descend 
rarement au-dessous de 145°. On peut la mesurer avec un goniometre, 
mais il est plus facile d’apprécier le degré de la déformation en 
évaluant la distance qui sépare la malléole externe du plan médian 
du corps, les genoux étant au contact. 

La déformation du genu valgum disparait lorsque le genou est 
fléchi. Ce phénomeéne, qui a fait naitre beaucoup de discussions, doit 
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s'‘expliquer simplement, comme l’a dit Kirmisson, par l’obliquité 
de axe de Varticulation par rapport au fémur et au tibia. L’articu- 
lation fonctionne comme une charniére dont les cotés seraient 
inclinés obliquement sur son axe; ils formentun angle lorsqu’elle 
est ouverte, mais, sion la ferme, ils se rabattent exactement l'un 
sur l'autre. : 

L’ewamen des os montre souvent des signes plus ou moins nets 
de rachilisme et des défor- 
mations concomitantes du 
fémur ou du tibia. La cour- 
bure fémorale, qui est, ainsi 
que nous l’avons vu, la Ié- 
sion dominante dans la plu- 
part des cas, esl quelquefois 
perceptible a l’inspection et 
au palper chez les sujets 
maigres. Mais, le plus sou- 
vent, la radiographie seule 
permet de déterminer exac- 
tement les lésions. 

Les troubles fonctionnels 
résultant du genu valgum 
sont trés variables. Chez les 
trés jeunes enfants, on voit 
quelquefois une déformation 
tres faible s’accompagner 
dune démarche oscillante ‘et 
presque de claudication, mais 
il faut alors incriminer. plu- 
tot le relachement articulaire 
que la déformation. En gé- 
néral, le genu valgumest plus 
disgracieux que génant; il 
est remarquable de voir avec 

Fig. 109. — Genu valgum bilatéral. quelle facilité les enfants qui 

en sont alteints arrivent a 
marcher en évitant de se heurter les genoux. Lorsque la déforma- 
lion est un peu accentuée, ils sont obligés, cependant, d’en alté- 
nuer les effets en tenant les genoux un peu fléchis, et en tournant 
les membres inférieurs en rotation externe. 

L’évolution du genu valgum infantile est celle des déformations 
rachitiques en général (Voy. p. 289). La correction se fait spontané- 
ment entre quatre et six ans, dans la grande majorilé des cas; la 
déformation ne persisle que dans les formes graves de rachitisme qui 
s’accompagnent d’arrét de croissance. 
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Traitement. — A la période d’état du rachitisme, il est indiqué 
d’empécher les enfants de marcher et d’instiluer le traitement dié- 
thélique et médicamenteux de cette dystrophie. 

A mesure que les lésions se réparent, le redressement se fait spon- 
tanément par I’ action de la croissance. I] est donc inutile, en général, 
W@appliquer des appareils orthopédiques. Ceux-ci doivent étre réservés 
pour les cas exceplionnels ot les os conservent une malléabilité 
anormale pendant longtemps, et qui sont compliqués d’un relache- 
ment trés sensible de articulation du genou. 


On peut alors se servir pour Ja nuit d’une attelle en bois ou en acier 
faisant ressort que Von appeaue sur la face externe du membre par un ban- 
dage modérément serré. Pour le jour, il faut appliquer un tuteur 4 la cein- 
ture dont la tige externe porte une genouillére embrassant la face interne 
du genou quelle attire en dehors. L’appareil doit maintenir le genou raide, 
autrement celui-ci se déroberait facilement par une légére flexion 4 Vaction 
que l’on cherche a exercer sur lui. 


L'indication d’un traitement opératoire ne se pose qu’apreés Ll dge de 
cing @ six ans, lorsque la correction spontanée est restée incomplete. 
Les méthodes a employer sont alors les mémes que pour le genu 
valeum des adolescents; on les trouvera donc exposées a propos de 
ce dernier. Il faut remarquer seulement que les os rachiliques sont 
souvent ou trop mous ou éburnés. Dans le premier cas, une sur- 
veillance attenlive est nécessaire aprés l’opération pour éviter la 
récidive; dans le second, il faut choisir de préférence l’ostéotomie, 
car les os éburnés se prétent mal a lostéoclasie. 

Dans le genu valgum Ubial, il faut faire porter la correction sur le 
fémur toutes les fois que cela semble possible. L’opération est en 
effet plus simple, et la courbure compensatrice mieux cachée. Cepen- 
dant, quand la courbure Ubiale est trés accenluée, on est obligé de 
faire une osléotomie transversale du tibia et du péroné au quart 
supérieur de la jambe; c’est une opération délicate a cause des rap- 
ports du sciatique poplité externe avec le péroné. 


GENU VALGUM DES ADOLESCENTS. 


Le genu valgum des adolescents s observe surtout apres la puberté; 
il a son maximum de fréquence vers lage de seize ans. Beaucoup plus 
commun chez les garcons que chez les filles, il a une relation mani- 
feste avec les professions qui nécessilentla station debout prolongée, 
par exemple celles de menuisier, boulanger, serrurier, etc. Cette 
influence de l’apprentissage est faeeniable: mais elle n’est pas 
absolue, et on a vu exceptionnellement la déformation se produire 
chez des sujets travaillant assis. 
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Anatomie pathologique. — Le genu valgum des adolescents est surtout 
d’origine fémorale ; les déformations qui existent parfois sur le tibia sont 
secondaires et peu accentuées, excepté dans les cas de genu valgum rachi- 
tiques remontant 4 la premiére enfance. 

La déformation essentielle est, comme l’a montré Mikuliez, une courbure 
a convexité interne portant sur le quart inférieur de la diaphyse fémorale. 
Mac Ewen a trouvé cette courbure 120 fois sur 166 examens,. Lorsqu elle fait 
défaut, on peut trouver asa place un simple allongement du bord interne, 
comme dans le genu valgum infantile. 

Assez souvent, la déformation s’étend aussi au cartilage de conjugaison 
et jusqu’a l’épiphyse. Le cartilage est augmenté de hauteur dans sa partie 
interne, comme s'il avait 6lé liraillé, distendu & ce niveau. Sur l’épiphyse, 
Mac Ewen, Chiari, Lannelongue et Guéniot, Hoffa, ont constaté un allon- 
gement du condyle interne ; Jaboulay, Albert, un aplalissement du condyle 
externe. Cet aplalissement, qui porte aussisur le ménisque externe, est proba- 
blement la conséquence de la surcharge de l’articulation. 

On trouve encore sur le fémur d’autres déformations accessoires : l’épi- 
physe est élargie transversalement et aplatie d’ayant en arriere ; le condyle 
interne présente une exagération de sa courbure qui, d’apres AJbert, expli- 
querait hyperextension du genou ; enfin le fémur subit une torsion suivant 
son axe quia pour effet de porter le condyle interne en avant. Ces lésions 
peuvent alteindre méme l’extrémité supérieure de l’os: l’angle de décli- 
naison du col fémoral devient nul, ou méme négatif par le fait de la torsion 
de la diaphyse ; l’angle dinclinaison est aussi, quelquefois modifié ; d’apreés 
Albert, il est tanl6t diminué, en coxa vara, tanlot redressé en coxa valga. 

Sur le dibia, les allérations sont peu importantes; on note surtout une 
exagération de la forme en S du tibia normal qui a pour effet d’accentuer la 
courbure & convexité interne de la partie supérieure de los, et la courbure & 
convexité externe de la partie inférieure. Le tibia est en outre tordu sur son 
axe, de facon a porter sa malléole interne en ayant. 

Larticulation du genou ne présente pas daltérations bien notables ; il faut 
mentionner seulement que cetle jointure est souvent relachée, et que la 
rotule, attirée en dehors par le ligament rotulien, tend 4 se déplacer de ce 
coté, sans arriver toutefois a Ja luxation complete. 

L’examen histologique a permis 4 Mikulicz de démontrer des lésions nettes 
de rachitisme dans le cartilage de conjugaison de Vextrémité inférieure du 
fémur. Il est done certain que le genu valgum des adolescents doit étre 
considéré, dans certains cas, comme une manifestation du rachitisme tardif. 
Mais une généralisation de cette théorie s’accorderait mal avec l’‘observation 
clinique. Celle-ci montre en effel que le genu valgum des adolescents se 
développe souvent sur des sujets indemnes de tout antécédent rachilique 
et sur lesquels on ne découvre aucun stigmate de cette dystrophie. Quelque- 
fois méme l’apparition de la déformation est précédée de phénoménes 
inflammatoires subaigus, accompagnés de fiévre. Ces cas démontrent bien 
que les infections atténuées, ostéomyélitiques ou peut-étre tuberculeuses, 
doivent avoir une place a coté du rachitisme dans la pathogénie du genu 
valgum des adolescents. Quant aux causes mécaniques auxquelles on a 
voulu & un moment donné faire jouer le role principal, leur influence n’est 
pas douteuse, mais elle est certainement d’ordre secondaire. 
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Symptémes. — Le genu valgum des adolescents a généralement 
un début insidieux. Le malade ressent de la lassitude, quelques 
douleurs, puis on voit la déformation se développer peu a peu. Quel- 
quefois affection a au début une allure un peu plus aigué et s’ac- 
compagne de fievre (Ombrédanne). 

A cette période, on a limpression que la déformation est due au 
moins autant au relachement des ligaments qu’a la déformation des 
os. Le genou présente en effet une laxité anormale; lorsque le membre 
est au repos, on peut lui imprimer des mouvements de latéralité 
étendus; debout, il a de la tendance a se mettre en genu recur- 
vatum. Peu a peu, la déformation osseuse se prononce. 

Période d’état. — Lorsqu’elle est constituée, le genu valgum pré- 
sente les caractéres que nous avons décrils au paragraphe précédent : 
la déviation de la jambe en dehors, la saillie du genou en dedans; 
la déformation disparait aussi pendant la flexion du genou. 

L’examen de [articulation révele peu de sympltomes : le condyle 
interne parait hypertrophié ; la rotule est souvent un peu déplacée 
en dehors, quelquefois on note un peu d’hydarthrose. Parfois aussi 
on sent assez nettement la courbure a convexité interne de l’extré- 
mité inférieure du fémur. 

La géne fonctionnelle est plus grande que dans le genu valgum 
infantile; les malades sont exposés a se heurter les genoux en mar- 
chant; ils pallient cet inconvénient en mettant leurs membres en 
rotation externe, et si la déformation est accentuée, en légere 
flexion; mais ces altitudes occasionnent une faligue rapide et par- 
fois quelques douleurs. 

Il se produit aussi des déformations compensatrices sur divers 
points du corps. Dans les lésions unilatérales, le membre malade 
est plus court, de sorte que le bassin sincline de cdté, et il peut se 
développer une scoliose statique. 

Le pied se laisse parfois dévier en valgus, mais plus souvent, pour 
rétablir la rectitude du membre, il se met en adduction et supina- 
tion. C’est le pied varus de compensation décrit par Albert. 

Le genu valgum des adolescents peut rétrocéder lorsqu'il est traité 
des le début par le repos (Hansell). En général, il augmente pro- 
gressivement jusqu’a lage de dix-huit a vingt ans et demeure alors 
stationnaire. 


Traitement. — Au début, le repos, la suppression presque com- 
pléle de la marche et de la station debout sont les moyens les plus 
efficaces pour arréter les progrés de ladéformation. On peut y ajouter 
le massage, les bains, tout ce qui est susceplible d’améliorer l'état 
général, la force des muscles et la résistance des ligaments. Si la 
déformation augmente néanmoins, on peut la combattre par un 
luteur orthopédique. 
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Ce traitement doit étre continué pendant toute la période ot le 
venu valeum est en évolution. Méme si une correction opératoire 
parait inévitable, il est préférable de la retarder jusqu’au moment ot 
le squelette sera consolidé. Autrement on risque de voir la récidive 
se produire, ou bien le relachement du genou occasionner des 
troubles ultérieurs de la marche. 

Le traitement opératoire du genu valgum a pour but de ‘redresser 


Fig. 110. — Ostéoclaste de Robin. 


le membre en agissant sur l’extrémité inférieure du fémur, sans 
intéresser l’articulation du genou. Les opérations intra-articulaires 
d'Ogston, de Krukenberg, répondent a des indications tout a fait 
particuliéres de déformations accentuées qui se rencontrent trés 
rarement. 

Pour faire le redressement, on dispose de trois moyens qui sont: 
Postéoclasie, Vostéolomie et Vépiphyséolyse. 

Epipuystotysr. — Elle consiste a exercer une action violente de 
redressement sur le genou, de fagon a produire un décollement épi- 
physaire qui permet la correction. C’est en somme un redressement 
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foreé, et cette vieille méthode a retrouvé des partisans dans ces der- 
niéres années, parce qu'elle a l’avantage de faire la correction plus 
prés du sommet de l’angle et de causer ainsi une déformation com- 
pensatrice moins visible que les opérations qui portent sur la région 
juxla-épiphysaire: Mais elle a l'inconvénient de risquer la déchirure 
du ligament latéral externe, la distension du scialique poplité externe, 
et d’exposer peut-étre A des troubles de croissance. Ce sont de gros 
inconvénients pour un bien petit avantage. 

Osrroctasiz. — L’ostéotomie sus-condylienne de Mac Ewen et los? 
téoclasie se présentent avec des avantages presque équivalents, et le 
choix qu’on en fait dépend surtout des habitudes particuliéres a 
chaque chirurgien. 

Lostéoclasie se fait avec l'appareil de Robin. L’os est fracturé a 
deux travers de doigt au-dessus des condyles; on l'immobilise aus- 
sitot dans son ancienne position, et on fait le redressement seulement 
au bout de huit a dix jours, lorsque le cal déja formé est encore 
malléable. 

OstEoTomig. — L’ostéotomie se fait de la fagon suivante : 


Sur la face interne de Ja cuisse, on méne parallélement au tendon du erand 
adducteur, et aun travers de doigt en avant de lui, une incision dont le 
milieu se trouve a un travers de doigt au-dessus du condyle. On sectionne le 
vaste interne, puis on décolle le périoste et on le maintient avec des écar- 
teurs. L’os est alors sectionné au cisecau, prudemment, en évitant toute 
échappée dangereuse vers Je creux poplité; lorsque la section atteint les 
trois quarts de Vos, on achéve de rompre celui-ci par un mouvement forcé. 
Le redressement peut ¢tre fait immédiatement, mais il est mieux de le faire 
secondairement au bout de huit 4 dix jours. 


La consolidation demande trente A quarante jours, mais la guérison 
nest généralement complete qu’au bout de deux ou trois mois, car 
il faut assouplir et fortifier le genou par le massage, la gymnastique 
et Vhydrothérapie. 


Genu varum. 


Caractéres cliniques. — Le genu varum est caraclérisé par une 
déviation du genou en dehors de l’'axe normal de la jambe. Chez 
l'enfant, il est presque toujours de nature rachitique, et il se déve- 
loppe dans les mémes conditions que les autres courbures rachi- 
tiques avec lesquelles il est souvent associé. Il est généralement bila- 
téral et presque toujours symétrique. Quelquefois cependant on 
trouve de l’autre coté une déformation différente, par exemple un 
genu valgum. 

Les déformations qui produisent le genu varum siégent en général 
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loin de l’articulation du genou, sur la moitié supérieure du fémur ou 
la moiltié inférieure de la jambe. Elles consistent dans une courbure 
a convexilé externe qui est prédominante tantot sur le fémur, tantot 
sur le tibia. Le genou lui-méme est a peu prés normal; on Lrouve 
seulement dans les cas invétérés des déformations secondaires, telles 
que l’élargissement du 
condyle interne (AI- 
bert). 

Le genu varum est 
lrés souvent associé 
avec la torsion du ti- 
bia portant la pointe 
du pied en dedans. 

Les symptémes du 
genu varum se résu- 
ment presque exclusi- 
vement dans la défor- 
mation. La jambe dé- 


ede 


crit une courbure a 
grand rayon, dont la 
convexité regarde en 
dehors, et dont le som- 
met se trouve quel- 
quefois au niveau du 
genou, plus souvent 
au tiers inférieur de la 
cuisse ou a la partie 
supérieure delajambe. 
Lorsque la lésion est 
bilatérale, il en résulte 
une déformation en O 
trés disgracieuse. 

La marche se fait 
avec une claudication 
assez prononcée, sur- 
tout chez les jeunes enfants. C’est une démarche en canard qui res- 
semble un peu a celle de la luxation congénitale; elle résulte de 
ce que lenfant est obligé de tenir les jambes écartées pour éviter 
de se heurter les pieds. La rotation de ceux-ci en dedans exagére 
encore les difficultés de la marche. 

L’évolution du genu varum rachilique est la méme que celle des 
autres déformations de cette nature. La correction se fait presque 
toujours d’une manieére suffisante, soil par le redressement spontané, 
soit par le développement d’une courbure compensatrice. Nous avons 
déja vu que celle-ci peut prendre un développement exagéré et 


Fig. 111, — Genu varum tibial bilatéral. 
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donner lieu &un genu valgum secondaire. La rotation du tibia en 
dedans persiste souvent. 

Le traitement du genu varum rachilique consisle 4 interdire la 
marche et a instituer la médication générale ordinaire, pendant la 
période d'état de Ia maladie. L’indication des tuleurs est exception- 
nelle, et presque toujours le redressement se fait assez bien pour 
qu'il n’y ait pas lieu de faire une intervention. 


Déformations rachitiques de la jambe. 


La jambe est un des siéges de prédilection du rachitisme, et ses 
déformations sont des plus variées 
en raison de la multiplicité des 
causes qui entrent en jeu pour les 
produire. Le poids du corps et 
la traction des muscles sont bien 
ici, comme partout ailleurs, les prin- 
cipaux facteurs mécaniques des 
courbures, mais il s’y ajoute les 
influences trés variées résultant 
de Ja fagon dont les enfants sont 
portés sur le bras et des attitudes 
quils prennent. Dans les formes 
graves, des fractures vicieusement 
consolidées viennent quelquefois 
ageraver et compliquer encore les 
déformations. 


Anatomie pathologique. — 
Celles-ci sont habituellement bilatérales 
etsymétriques; souventil esl curieux de 
voir avec quelle exactitude la méme 
lésion se trouve reproduite des deux 
cétés. Lorsque les lésions sont dis- 
semblables, elles sont plus accentuées 
a yauche, parce que la jambe gauche 
sert davantage pour la station debout. 

La statistique de Kirmisson donne 
une bonne idée de la fréquence relative 


des principales variétés de courbures pig 4149, — Rachilisme. Genu val- 
de la jambe. Sur 240 cas, il a trouvé gum aceentué a gauche. Genu 
489 courbures 4 convexité externe, varum fémoral a droite. 


30 a convexilé antéro-externe, 9 a con- 
vexilé antérieure et 42 & convexité interne ou antéro-interne. 
Les courbures 4 convexité externe ou antéro-externe sont done les plus 


fréquentes de beaucoup. Elles portent en général sur l'ensemble de la dia- 
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physe, mais leur courbe est rarement réguliére; elle s’exagere généralement 
dune facon plus ou moins sensible au tiers inférieur de la jambe. Lorsque 
Vineurvation siége tres bas, elle peut dévier l’épiphyse tibiale inférieure et 
modifier ainsi l’orientation de la mortaise tibiale et la direction du pied. Une 
courbure A peine visible peut déterminer ainsi une déyiation accentuée du 
pied en varus, surtout lorsqu’il s’y 
joint un certain degré de rotation du 
libia sur son axe. 

Les courbures a convexité interne 
ou antéro-interne sont plus rares; 
elles sont aussi plus variées. Nous 
avons déja signaléVinflexion brusque 
du tiers supérieur, qui cause le genu 
valgum d'origine tibiale; on peut 
trouver aussi a la partie moyenne 
ou au tiers inférieur une courbure 
réguli¢re a rayon assez grand, dont 
la convexité regarde en dedans et 
un peu en avant; l’os prend alors la 
forme d’une faucille. 

Les courbures antérieures se pré- 
sentent presque toujours avec la 
méme forme. Leur sommet se trouve 
au niveau du tiers ou du quart infé- 
rieur du tibia, et elles se composent 
de deux parties inégales : la partie 
supérieure s’allonge en pente douce 
et s’atténue peu a peu pour dispa- 
raitre tout a fait un peu au-dessus 
de ja parlie moyenne de los; la 
partie inférieure, au contraire, s’ac- 
centue brusquement, formant une 
courbure de petit rayon qui se ter- 
mine a peu de distance au-dessus de 
la tibio-tarsienne. C’est celte der- 
niére partie qui forme la portion la 
plus visible de la déformation. Le 


Vig. 113. — Rachilisme. — A droite, 
courbure du tibia a convexité ex- 
terne; a gauche, relachement de la 
tibio-tarsienne avec forte déviation pied est plus ou moins déjeté en 
du pied en valgus. arriere. 


On trouve aussi dans les formes 
graves de rachilisme une incurvation 4 sommet poslérieur qui siége sur 
la partie supérieure du tibia. C’est une inflexion brusque, ou méme une 
‘vérilable coudure dirigée en arriére et un peu en dedans, qui détermine 
une sorte de genu recurvatum (Kirmisson, Grisel). 

En outre des courbures que nous venons de décrire,le tibia présente en- 
core d’autres déformations, qui sont l’aplatissement en lame de sabre et la 
torsion. 

Nous avons vu déja, & propos du genu valgum, que le tibia rachitique pré- 
sentc souvent A sa parlie supérieure un aplatissement d’avant en arriére. 
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Lorsque la déformation s‘étend au reste de l’os, et particuligrement dans 
les courbures antéro-postérieures, on observe que la forme du tibia est tout 
a fait modifiée dans ses deux tiers inférieurs. Au lieu d’étre triangulaire 
comme a |’6tat normal, cet os est aplati transversalement de maniére A pré- 
senter seulement un bord antérieur, un bord postérieur et deux faces laté- 
rales. Sur une coupe transversale, sa section figure un ovale allongé d’avanl 
en arri¢re. 


Fig. 114. — Courbure rachitique des jambes a convexité antérieure. 


La torsion existe surtout avec les courbures 4 convexité externe; elle se 
fait de telle sorte que la malléole interne tend a se porter en arriére et le 
pied se dévie en dedans. Dans les courbures 4 convexité interne, la rotation 
se fait en sens inverse, mais elle est moins fréquente et moins accentuée, 

Le péroné se déforme généralement comme le tibia, dont il suit toutes les 
courbures; il est rare de le voir rester droit et former la corde de l'are 
décrit par son voisin. De méme que celui-ci, il est souvent plus ou moins 
aplati transversalement. 


Symptémes. — Les déformations rachitiques des jambes se pro- 
duisent en général chez des enfants atteints de rachitisme assez 
grave, présentant des nouures et l'ensemble des signes généraux de 
cette dystrophie. 
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Cependant elles peuvent aussi se développer dans les formes 
bénignes du rachitisme. Ainsi il n’est pas rare de voir la déviation du 
pied, en valgus ou en adduction, étre le symplome le plus apparent 
de courbures légéres du bas dela jambe, dépendant d’un rachitisme 
discret. 

La déformation se montre habituellement lorsque les enfants 
commencent a marcher, et 
elle augmente plus ou moins 
vite suivant la gravité de la 
dystrophie. 

A la période d’état, on 
constate les diverses cour- 
bures que nous avons décrites 
a propos de l’anatomie patho- 
logique et les troubles fonc- 
tionnels qui en résultent; 
ceux-ci sont trés_ variables 
suivant le siége et le degré 
des déformations. 

Les courbures peu accen- 
tuées ne déterminent géné- 
ralement pas un__ trouble 
fonctionnel bien sensible. Ce- 
pendant, quand elles siégent 
tres pres de latibio-larsienne, 
elles peuvent modifier l’orien- 
tation de la mortaise tibiale 
et, par suite, du pied. C’est 
ainsi que, dans les courbes a 
convexité externe accompa- 
enées de torsion du tibia en 
dedans, le pied est dévié en 
Fig. 115. — Schéma d’Ollicr montrant com- VarUsS assez accenlué pout 

ment la croissance peut faire disparaitre qu il se produise une certaine 

une désormation accentuée du tibia. difficulté de la marche, car 
Venfant est exposé a heurter 
ses pieds el se trouve obligé de marcher ayec les jambes écartées. 

La géne fonclionnelle augmente lorsque les courbures sont assez 
prononcées pour dévier sensiblement l'axe du membre. Alors, s’il ne 
se produit pas sur le fémur ou sur une autre partie du tibia une 
courbure suffisante pour compenser la courbure principale, la marche 
peut étre tres génée et parfois méme devenir tout a fait impossible. 
Dans ces cas graves, une part de l'impotence fonctionnelle est tou- 
jours attribuable 4 la perte des forces et au relachement des articu- 
lations qui dépendent directement de la dystrophie rachitique. 
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Evolution. — L’évolution des courbures rachitiques des jambes 
est importante a connailre, car il en résulte des indications pré- 
cieuses pour le traitement. 

On sait depuis longtemps que ces courbures peuvent disparaitre 
spontanément. Ollier a bien montré comment cette correction se 
fait par la croissance de l’os en longueur et en épaisseur. Les cour- 
bures rachitiques, étant essentiellement diaphysaires, n’atteignent 
pas, en général, les cartilages de conjugaison; l’os continue donc a 
grandir droit, et ainsi sa direction se rectifie 4 mesure qu'il s’allonge. 
De plus, l’'apposition d’os périostique qui fait croitre os en épaisseur 
ne se fait pas d'une fagon uniforme tout autour de Vos rachitique : 
elle est presque nulle sur la convexité de la courbure, abondante au 
contraire vers sa concayité. C’est ainsi qu’une courbure importante, 
al’age de deux ans, peut devenirun incident insignifiant de la forme 
de Vos lorsque celui-ci a terminé sa croissance (fig. 115). 

Mais si cette croissance est arrétée ou retardée, comme cela se 
voit dans des formes graves de rachitisme, ou bien si la courbure 
dévie le cartilage de conjugaison et l’épiphyse, la correction ne se 
fait pas, ou’bien elle reste incomplete. 

Les observations cliniques de Schlange, Veit, Kamps, ont confirmé 
ces fails; ainsi sur 32 rachiliques suivis par Kamps pendant quatre 
ans et demi, la guérison s'est faite 24 fois sans aucun traitement, 
5 fois les courbures se sont améliorées, et 3 fois seulement elles 
sont restées stationnaires. C’est entre quatre et six ans que le redres- 
sement spontané se fait avec le plus d'intensité; passé cet age, l’amé- 
lioration est faible, elle est presque nulle aprés dix ans. 

Les déformations ne sont pas toutes également sujetles a se cor- 
riger spontanément. Ce sont les courbures du milieu de la diaphyse 
qui disparaissent le plus complétement. Au contraire, les courbures 
juxta-épiphysaires, qui dévient| épiphyse, sont beaucoup plus rebelles. 
Ainsi certaines courbures 4 convexité externe de l’extrémité inférieure 
du tibia, qui paraissent bénignes a cause de leur faible développe- 
ment, persistent jusqu’a l’age adulte et déterminent souvent des 
déformations secondaires et notamment du pied plat. De méme la 
courbure antéro-postérieure du tiers inférieur de la jambe persiste 
presque toujours au moins en partie. Les torsions du tibia sur son 
axe ont aussi Lrés peu de tendance a se corriger spontanément. 


Traitement. — Le traitement des courbures rachiliques des 
jambes doit s’inspirer de leur évolution. Tant que le redressement 
spontané est possible, il faut le favoriser par le traitement général 
et par des moyens orthopédiques simples. A cette période, l'indica- 
tion opératoire se pose seulement dans des cas trés exceptionnels de 
déformations trés accentuées dont on ne peut pas espérer la cor- 
rection. 

MAL. DES ENFANTS. Nanas = al 
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Aprks six ans, il n’y a plus grand’chose 4 attendre de l’évolution 
spontanée, et le draitement chirurgical devient la régle si la défor- 
mation reste disgracieuse ou génante. 

Traitement orthopédique. — A la période d'état, ce traitement se 
résume a interdire la marche et a éviter les attiludes vicieuses 
lorsque les enfants sont laissés & eux-mémes ou portés sur les bras. 
Les appareils orthopédiques n’ont aucune ulilité; leur volume et leur 
poids les rendent méme plutét nuisibles. 

A la période de réparation, la marche peut étre reprise, avec mo- 
dération, et la question des tuteurs orthopédiques doit étre alors 
envisagée de plus pres. 

Lorsque les courbures osseuses existent seules, et que les articu- 
lations restent solides, on peut le plus souvent s’en passer, méme 
si la déformation est trés accentuée. Leur role est, en effet, alors a 
peu prés nul; los se redresse par sa croissance, et ce travail ne 
peut étre aidé en rien par la pression faible et intermiltente d’un 
appareil. 

Il en est autrement quand la déformation est compliquée de 
relachement arliculaire, car le poids du corps peut alors distendre 
les ligaments déja relachés et aggraver l’état du malade, et un sou- 
tien devient nécessaire. 

C’est surtout pour la tibio-tarsienne que cette indication se pose; 
lorsque le pied se dévie fortement en valgus, on le soutient au moyen 
d'une chaussure de pied plat a laquelle il faut presque toujours 
jouter un petit tuteur externe remontant jusqu’au mollet. Lorsque 
le relachement s’étend aussi au genou, le tuteur qui convient est 
semblable & ceux que nous avons décrits & propos du genu val- 
gum. 

Traitement opératoire. — Le traitement opératoire des courbures 
rachitiques comprend : le redressement forcé, l’ostéoclasie et l’os- 
téotomie. 

Le redressement forcé n’est possible que dans les cas ott la malléa- 
bililé de l’os est restée assez grande pour permettre de faire une 
sorte d’ostéoclasie annuelle. Il a pour lui sa simplicité, mais on ne 
trouve l'occasion de Vappliquer que dans des cas exceptionnels. 
En effet nous admettons qu'il ne faut pas intervenir a4 la période 
dacuité du rachitisme, lorsque les os sont mous, parce que le redres- 
sement spontané est possible et que l’intervention peut étre suivie 
de récidive. Le redressement forcé ne se trouve donc indiqué que 
lorqwil s’agit de déformations considérables, comme celles qui 
résultent des fractures. Plus tard, il peut encore trouver son emplo- 
dans les cas de rachitisme grave, ou les os restent longtemps mal- 
léables, mais il doit alors étre suivi d'un traitement orthopédique 
prolongé pour éviter la récidive. 

L’osléoclasie est aujourd’hui peu employée dans le traitement des 
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courbures rachiliques des jambes, parce qu'elle ne permet pas de 
localiser toujours trés exactement le si¢ge de la fracture. Dans les 
cas ole rachitisme est guéri avec éburnation de los, celui-ci est tres 
résistant; on n’arrive a le casser qu’avec de grands efforts, et il est 
alors difficile de faire la correction avec une précision mathéma- 
tique. 

L’osiéotomie, qui est devenue depuis l’antisepsie une opération 
simple et bénigne, est généralement préférée. On fait, suivant les 
cas, lostéotomie linéaire, l’ostéotomie oblique ou l’ostéotomie double 
de Krukenberg ; lostéotomie cunéiforme est rarement employée. 

L’ostéotomie linéaire a pour elle sa simplicité. Elle est générale- 
ment suffisante lorsqwil s’agit de corriger des courbures de grand 
rayon. Elle a linconvénient de mettre aprés la correction les os en 
contact seulement par leur bord, mais celte circonstance n’empéche 
pas la consolidation de se faire trés bien. Lorsqu’il y a des cour- 
bures multiples, il faut analyser avec soin chaque cas particulier 
afin de déterminer exactement le siége des sections nécessaires pour 
rétablir la rectitude du membre. La radiographie est pour cela d’un 
grand secours. 

L’ostéotomie oblique trouve son indication surtout lorsqu’il s’agit 
de corriger en méme temps une courbure et une torsion accentuée 
du tibia. On fait alors une section de l’os trés oblique, presque longi- 
tudinale, qui rend la correction facile tout en conservant un excellent 
contact des fragments. Cette ostéotomie donne aussi de bons résul- 
tats dans les courbures 4 convexité antérieure du quart inférieur. 

Cependant, quand la déformation est trés accentuée, trés aigué, il 
est préférable de faire l’ostéotomie double de Krukenberg. 


Cette opération consiste a faire, a partir du sommet de la courbure, deux 
sections obliques dirigées une en haut, l’autre en bas, et allant jusqu’a la 
face opposée de los. On détache ainsi un fragment médian triangulaire qui 
peut étre repoussé dans la profondeur, et la correction devient alors trés 
facile. 


Pied plat valgus. 


Division. — La déformation que l’on décrit sous ce nom est com- 
plexe; elle se compose de deux éléments, le pied plat di a l’affaisse- 
ment de la votte plantaire, et le valgus qui résulte de la déviation 
du pied en abduction par rapport a la jambe. Habituellement le val- 
gus et le pied plat sont associés; il arrive cependant que le valgus 
existe seul, et nous ferons un court paragraphe pour décrire cette 
déformation assez fréquente chez les adolescents. 

Le pied plat valgus tend a se développer toutes les fois que les 
soutiens normaux du pied sont insuffisants, soit que les muscles et 
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les ligaments manquent de force, que le poids du corps devienne 
trop lourd ou que, par suite d’une déformation sus-jacente, le centre 
de gravilé de la jambe soit dévié en dedans. On peut donc le ren- 
contrer dans les circonstances les plus diverses : traumatismes, 
inflammations, paralysies, déformations rachitiques, etc. Mais, de 
méme que pour la coxa vara et le genu valgum, nous n’avons a retenir 
ici que les cas ot il forme la lésion principale. Nous décrirons donc 
le pied plat valgus infantile, le pied valgus simple et le pied plat 
valgus des adolescents. 


PIED PLAT VALGUS INFANTILE. 


Caractéres cliniques. — Le pied plat est fréquent chez les 
enfants de premier Age. On observe d’abord souvent un faux pied 
plat da a l’épaisseur des parties molles plantaires, sans qu'il y ait 
aucune altération du squelette du pied. Le pied plat congénital n’est 
pas tres rare non plus; il se rencontre particuliérement dans les cas 
de pied bot talus valgus qui ont guéri spontanément. 

Mais c’est le rachilisme qui est la cause de beaucoup la plus impor- 
tante du pied plat valgus infantile. Celui-ci se produit en général a 
la période d’état de la maladie; il estla conséquence du relachement 
des muscles et surtout des ligaments qui est le fait de la dystrophie 
rachitique. Son développement est souvent favorisé par les cour- 
bures de la jambe, quidévient l’axe du membre en dedans, et mettent 
ainsi le pied dans des conditions statiques anormales. 

Dans le pied plat rachitique, l’affaissement de la voile plantaire 
est le sympléme dominant. La plante du pied élargie repose entié- 
rement a terre et donne une empreinte caractéristique. Le scaphoide 
abaissé Jusqu’au contact du sol fait un relief anormal, et souvent 
on voit se dessiner au-dessus de lui une saillie formée par la téte de 
Vastragale. 

Il y ade plus, presque toujours, un certain degré de relachement 
de la tibio-tarsienne qui permet au pied tout entier de se dévier en 
valgus. La malléole interne fait alors un relief anormal, tandis que 
la malléole externe s’efface. 

Dans les cas accentués, on peut observer une véritable éversion 
du pied (fig. 112) dont la plante regarde presque directement en 
dehors, tandis que la malléole interne s’abaisse jusqu’a venir au 
contact du sol. Alors la fonction peut se trouver compromise; l'enfant 
marche péniblement, et il est exposé a des chutes fréquentes. 

Evolution. — En général, le pied plat rachitique subit la méme 
évolution favorable que les autres lésions rachitiques; il s’atténue et 
disparait peu a peu a mesure que l’enfant grandit. I] peut cepen- 
dant persister, mais les troubles fonctionnels qu’il occasionne alors 
restent peu accentués : le pied a une forme disgracieuse, la démarche 
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est lourde, peu élégante, mais la résistance a la fatigue ne parait pas 
diminuée, et les douleurs sont rares. 

Le traitement du pied plat rachitique ne présente pas d’autre indi- 
cation que de traiter le rachitisme et d’éviter la surcharge du pied 
en retardant la marche. Lorsque la déformation persiste vers l’age 
de trois ans, ont peut la combattre par une chaussure dont la semelle 
est plus épaisse a sa partie interne de 2 ou 3 millimétres pour obliger 
le pied 4 se mettre en supination légére. Il ne faut recourir au tuteur 
que dans les cas ot le relachement des ligaments est assez accentué 
pour causer une déformation importante. 


PIED VALGUS SIMPLE DES ADOLESCENTS. 


Caractéres cliniques. — Chez les adolescents, on observe assez 
souvent la déviation du pied en valgus, avec conservation de la voiite 
plantaire. Cette déformation est surtout fréquente chez les jeunes 
filles 4 muscles faibles et a ligaments relachés; elle coexiste souvent 
avec la scoliose. 

Au repos le pied semble normal, mais, dans la station debout, on 
le voit se dévier en dehors par une inflexion brusque qui si¢ge 
immédiatement au-dessous des malléoles, d’ou le nom de Knickfuss 
(pied coudé) que lui ont donné les Allemands. La malléole interne 
est proéminente, la plante du pied regarde légérement en dehors, 
son bord externe est soulevé et appuie incomplétement sur le sol. 
En regardant par derriére, on voit que le calcanéum est notablement 
penché en dedans et que le tendon d’Achille décrit une courbure a 
convexilé interne. La vodte plantaire est souvent un peu affaissée ; 
mais elle peut étre normale et parfois méme exagérée. 

En général, cette déformation occasionne peu de troubles fonc- 
tionnels : la démarche est disgracieuse, trainante, les malades se 
lassent vite, ils sont sujets aux entorses; il est rare toutefois de voir 
survenir des douleurs et des contractures comme dans le vrai pied 
plat valgus. 

Le pronostic est favorable. Souvent. c’est un accident passager de 
Vadolescence qui guérit spontanément. Cependant Lowett et Dane 
ont montré que la voite plantaire peut s’effondrer secondairement, 
de sorte que le pied valgus simple peut devenir un vrai pied plat. Il 
est donc utile de faire un traitement qui consiste dans le port 
dune attelle de Whitmann, comme celle que nous décrirons plus 


loin. 
PIED PLAT VALGUS DES ADOLESCENTS. 


Causes. — Le pied plat des adolescents se développe généralement 
de douze a dix-huit ans, c’est-a-dire a l’Age oti se montrent également 
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les autres déformations analogues: la scoliose, le genu valgum, la 
coxa vara, elc. 

L’influence de la profession et des chaussures défectueuses est 
évidente. Tous les élats qui obligent a travailler debout, tels que ceux 
de garcon de café, boucher, serrurier, mécanicien, blanchisseuse, etc., 
y prédisposent surtout lorsque le malade se sert de .chaussures 
défectueuses, pantoufles, sabots, etc., quisont incapables de soutenir 
le pied. 

ll y a aussi une certaine prédisposition lenant a la race et a cerlaines 
qualités individuelles. Les malades alteints de pied plat sont généra- 
lement de grande taille; ils ont un squelette volumineux, et en par- 
ticulier des pieds trés longs qui semblent disproportionnés avec le 
reste du corps, d’autant plus que les muscles sont gréles, peu déve- 
loppés; ils ont aussi souvent des troubles trophiques, tels que de 
la cyanose des extrémités et de Phyperhidrose. 


Anatomie pathologique. — Dans les formes légéres de pied plat 
valgus, architecture du pied n’est pas sensiblement modifiée ; il existe seu- 
lement une laxité anormale 
des ligaments qui permet 
aux os de se déplacer légé- 
rement sous la charge du 
poids du corps. < 

Ce déplacement devient 
permanent dans les formes 
accentuées. Il a son siége 
principal dans larticulation 
astragalo-scaphoidienne : le 
scaphoide est abaissé jus- 
qu’au contact du sol (fig. 

Fig. 116. — Déformation du pied plat (d aprés 116), et il entraine avec lui 

Lorenz). les cunéiformes; l’astragale 

sincline aussi en bas par 

un mouvement de flexion plantaire, sa téte vient reposer presque entiere- 

ment sur le ligament calcanéo-cuboidien, et elle ne reste plus en rapport 

avec le scaphoide que par une trés petite surface. Cette dislocation de 

Varticulation astragalo-scaphoidienne, qui est la clef de la voute plan- 

taire, a pour résultat Vaffaissement de cette votte et Vaplatissement du 
pied. 

D’autres mouvements complémentaires ou accessoires se produisent entre 
les divers os du pied. L’astragale, en outre de sa flexion plantaire, subit un 
mouvement d’adduction qui fait regarder sa téte en dedans, et de rotation 
sur son axe antéro-postérieur qui incline sa face supérieure en dedans. Le 
calcanéum, rejeté en dehors, s’incline aussi de telle sorte que sa face externe 
tend a devenir supérieure; il subit de plus un mouvement de flexion plan- 
taire qui abaisse son extrémité antérieure et reléve le talon. L’avant-pied, 
fortement uni au cuboide et par lui au calcanéum, accompagne ce dernier 
et se met comme lui en abduction et en pronation. Lorsque la déformation 
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est trés accentuée, cette abduction de l’avant-pied s’exagére encore dans la 
médio-tarsienne. 

Les déformations propres des os sont peu accentuées. Ce n’est que dans 
les pieds bots invétérés de l’adulte qu’on les voit prendre un développe- 
ment assez considérable pour entrer en jeu comme cause diirréducti- 
bilité, 

Les lésions articulaires sont plus importantes, car nous verrons qu’on leur 
a attribué un role dans la pathogénie du pied plat ou de la tarsalgie. 
Gosselin avait déja signalé de l’arthrite dans l’articulation astragalo-scaphoi- 
dienne; Kirmisson et Bise ont trouvé aussi des lésions inflammatoires au 
niveau de la téte de l’astragale. De plus, dans les pieds plats anciens, on a 
constaté souvent des lésions d’arthrite séche ou d’ankylose, particuliérement 
au niveau des articulations sous-astragaliennes et astragalo-scaphoidiennes 
(Holl-Zuckerkandl, Chaput, Jaboulay). 


Symptémes. — Le pied plat valgus des adolescents se présente en 
clinique tantot 4 l’état de simple déformation, tantot avec un cortége 
de douleurs et de contractures qui lui donnent un caractére tout 
particulier. Nous avons done a décrire le pied plat simple et le pied 
plat contracté, que l’on appelle aussi tarsalgie des adolescents. 

Pied plat simple. — Pour bien voir la pirormation, il faut exami- 
ner le sujet debout. On constate alors quelle se compose de deux 
éléments, le valgus et l’affaissement de la voile plantaire. 

Le valgus est caractérisé par l’abduction du pied par rapport a la 
jambe : la pointe du pied se porte en dehors; la malléole interne est 
saillante, l’externe effacée, et, si l'on prolonge en bas la ligne formée 
par la créte tibiale, on voit qu’au lieu d’aboutir dans le premier espace 
interosseux elle tombe sur le premier métatarsien, le bord interne 
du pied, ou méme encore plus en dedans. 

Par suite de l’aflaissement de la votte plantaire, le pied parait 
allongé et élargi (fig. 117); il repose sur le sol par toute sa plante, 
et parfois méme par son bord interne, qui est large, épais, formant 
une véritable face, tandis que le bord externe aminci tenda se relever 
au-dessus du sol. 

Deux saillies osseuses se dessinent a la partie interne du cou-de- 
pied. Le scaphoide est le plus facile 4 reconnaitre : il est abaissé jus- 
qu’au contact du sol et forme un relief appréciable sur le bord 
interne du pied. Au-dessus et en arriére de lui, se trouve la téte de 
l'astragale abaissée et dirigée en bas. 

Dans les formes graves on voit, de plus, que le calcanéum a abaissé 
son extrémilé antérieure, et que le talon relevé est fixé par la rétrac- 
tion du tendon d’Achille. Enfin le métatarse est plus ou moins dévié 
en abduction, de sorte que le bord interne du pied devient convexe 
et le bord externe concave. Dans lescastrés accentués, on peut voir 
le métatarse se mettre, au contraire, en adduction, et le pied prendre 
ainsi une forme en baionnette (Lorenz). 
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Le relevé des empreintes plantaires donne une idée assez exacte du 
degré de l’affaissement du tarse. A I’élat normal, le pied repose 
seulement sur le talon, le bord externe et les tétes métatarsiennes 
(fig. 118, 6); dans le pied plat, la surface de sustentation s’élar- 
git A mesure que la déformation s’accentue; finalement la plante 


Fig. 117. — Pied plat valgus. 


repose tout entiére, et on distingue quelquefois méme sur les em- 
preintes le relief du scaphoide a la partie moyenne du bord interne 
(fig. 118, a). 

La RADIOGRAPHIE est aussi un bon complément de l’examen. Elle 
montre, dans les déformations accentuées, la dislocation de l’articu- 
lation astragalo-scaphoidienne, la bascule de l’astragale et l’abaisse- 
ment du scaphoide. Dans les formes légéres, on peut, d’aprés Meyers, 
reconnaitre l’affaissement de la votite plantaire en radiographiant les 
sujets debout el en étudiant les rapports du tubercule du premier 
métatarsien avec son cunéiforme. A l'état normal, ce tubercule est 
recouvert par le cunéiforme; dans le pied plat, au contraire, il 
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est découvert dans une étendue proportionnelle au degré de la défor- 
mation. 


r 


Evoturion. — Au début, le pied plat est souple, il se corrige spon- 
tanément par le repos ou par une pression légére des mains, et les 
mouvements. gardent leur amplitude normale. Peu a peu il se fixe, 
la supination se limite, puis elle devient impossible; lorsque la défor- 
mation est ancienne, la flexion dorsale est aussi limitée par une 
rétraction légére du tendon d’Achille. 

L'état fonctionnel dépend du degré de la déformation. Dans les 
cas légers, la démarche est disgracieuse, lourde, les malades se 


Fig. 118. — Empreintes plantaires ; 4 gauche, pied plat; adroite, pied normal. 


lassent vile, ils sont exposés aux entorses et surtout aux accidents 
de la tarsalgie. Avec le pied plat invéléré, la marche devient difficile, 
pénible, et elle se fait souvent avec une véritable claudication. Cette 
géne, qui résulte de la raideur du pied et de son appui défectueux 
sur le sol, est souvent exagérée par les durillons, les cors, l’hallux 
yalgus, l’ongle incarné qui se développent 4 la suite des pressions 
anormales auxquelles il est soumis. 

Pied plat douloureux. — Tarsalgie. — Les douleurs de la tarsalgie 
revétent des formes ltrés diverses. Au début, c’est souvent une sen- 


298 NOVE-JOSSERAND. — MEMBRE INFERIEUR: 


sation vague de malaise qui apparait le soir sous l’influence de la 
fatigue et se dissipe pendant le repos de la nuit. Plus tard, la douleur 
selocalise d’une facon plus précise. Elle si¢ge généralement au niveau 
de l’articulation médio-tarsienne, et plus particuliérement a la face 
inférieure de Varticulation astragalo-scaphoidienne, et elle est 
exagérée par la pression 4 ce niveau. Dans d’autres cas, elle est 
ressentie soit vers le talon, soit vers ’extrémilé antérieure du premier 
métatarsien, ou bien encore a la jambe, dans le mollet ou le long des 
péroniers. Cette douleur augmente peu a peu ; d’abord intermittente, 
elle devient ensuite continue, et elle finit par s’exagérer au point de 
rendre la marche pénible ou méme tout a fait impossible. 

A ce moment on observe généralement un nouveau symplome, !a 
contracture. Celle-ci porte surtout sur les muscles abducteurs (exten- 
seur commun des orteils et péroniers); elle a pour effet d’exagérer 
la déviation du pied en valgus et en pronation, et de rendre impossible 
les mouyements inverses d’adduction et de supination. Lorsqu’on 
cherche 4 provoquer ces derniers, on voit les tendons extenseurs 
et péroniers se tendre comme des cordes, maintenant les orteils 
relevés et fixant le pied dans sa position anormale. Quelquefois la 
contracture s’étend aussi a d'autres muscles, tels que le jambier 
antérieur, le triceps; Vimmobilisalion du pied est alors presque 
complete. 

Au début, celte contracture est passagére; elle disparait sous 
influence du repos, laissant le pied revenir 4 sa forme normale. Peu 
a peu elle devient permanente, et, si l’affection est négligée, elle finit 
par faire place 4 une rétraction définitive des muscles. Le pied est 
alors fixé en pied plat invétéré. 

A cette période la douleur s’atténue, elle finit par disparaitre, et 
le malade conserve seulement la géne fonctionnelle trés accentuée 
qui résulte de la déformation. I] est toutefois relativement rare de 
voir la tarsalgie arriver & ce degré extréme. En général, les douleurs 
sont assez vives dés le début pour obliger les malades a se soigner; 
les accidents se bornent alors a des poussées douloureuses qui se 
répétent surtout pendant l’adolescence et deviennent plus rares 
a l’age adulte. 

La tarsalgie n’est pas un symptome constant du pied plat; elle peut 
se développer dans des cas ou le pied est presque normal, et faire 
défaut, au contraire, avec des déformations trés accentuées. C’est 
donc une complication assez capricieuse sur la nature de laquelle on 
a beaucoup discuté. 


Parnocénig. — Aujourd’hui, on ne cherche plus & l’expliquer par la com- 
pression des parties molles plantaires, ou par la contracture primitive des 
muscles péroniers. Il est devenu certain que la douleur et la contracture 
ont une origine articulaire, car on les retrouve peu différentes dans les 
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arthrites bien caractérisées de la médio-tarsienne. Ce qui reste en discus- 
sion, c’est la nature de cette lésion articulaire. 

Beaucoup pensent, avec Gosselin, qu'elle a une origine inflammatoire ; le 
rhumatisme, la blennorragie, les infections atténuées par le streptocoque, le 
staphylocoque et méme la tuberculose vraie ou le rhumatisme tuberculeux 
peuvent évidemment se localiser sur la médio-tarsienne, et donner lieu aux 
symptomes de la tarsalgie. On invoque, en faveur de cette hypothése, le 
défaut de concordance entre l’intensité de la douleur et le degré de la défor- 
mation du pied, l’existence des lésions inflammatoires relevées par Gosselin, 
Kirmisson et Bise, et dont on trouve aussi le témoignage posthume dans les 
ankyloses qui se forment quand la lésion devient invétérée. Enfin on fait 
remarquer aussi que souvent la tarsalgie ne dure qu’un temps, et que souvent 
les malades cessent de souffrir aprés la fin de la croissance, malgré la persis- 
tance du pied plat. 

L’origine mécanique de la tarsalgie a aussi en sa faveur des arguments de 
premier ordre. En général, les accidents apparaissent au moment de l’appren- 
tussage, lorsque le malade cesse d’aller & l’école et se trouve obligé de mar- 
cher beaucoup ou de rester longtemps debout ; ils sont calmés par le repos, 
et il suffit pour les faire disparaitre de soutenir la votte plantaire par une 
semelle appropriée. 

Lorsque les choses se passent ainsi, il faut bien admettre que la tarsalgie 
résulte dune sorte d’entorse chronique. Le pied, mal conformé par suite 
d’une anomalie de son squelette ou d’une laxité anormale de ses ligaments, 
travaille dans des conditions défectueuses, les os tendent a se déplacer, les 
capsules articulaires et les synoviales sont tiraillées, distendues, et la dou- 
leur apparait ; si le traitement nintervient pas, elle dure jusqu’au moment 
ou, la croissance étant finie, les hgaments deviennent résistants et les os 
sadaptent définitivement a leur situation anormale; parfois elle se pro- 
longe toute la vie, et le pied ne parvient pas a retrouver un équilibre suffi- 
sant. 

Nous arrivons ainsi a considérer la tarsalgie non pas comme une maladie 
définie, mais comme un symptéme qui peut étre occasionné par des causes trés 
différentes, les unes d’ordre mécanique et les autres d’ordre infectieux. I 
n’est pas impossible que ces deux éléments se combinent parfois ; une lésion 
inflammatoire peut relacher les ligaments et créer ainsi les conditions de 
Ventorse chronique; celle-ci peut de son cété favoriser la localisation de lin- 
fection sur la médio-tarsienne. Mais dans l’état actuel des choses, il ne semble 
pas conforme a Vobservation clinique d’attribuer la place prépondérante a 
l'un ou l’autre de ces éléments, et de chercher 4 faire rentrer tous les cas 
dans le cadre d'une seule affection ayant une pathogénie unique. 


Traitement. — Le traitement du pied plat comporte des indica- 
tions différentes suivant que la déformation existe seule ou qu'elle 
s’accompagne de tarsalgie. 

Pied plat simple. — La premiere indication est de réduire le plus 
possible la surcharge du pied, en conseillant au malade d’éviter la 
marche, la station debout prolongée, et de prendre une profession 
qui lui permette de travailler assis. 

Il faut, de plus, développer les muscles et fortifier les ligaments 
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par le massage, la gymnastique. On peut recommander, a ce point 
de vue, des exercices méthodiques du pied, et particuliérement la 
marche sur la pointe des pieds tenus en adduction; l’exercice de la 
bicyclette est aussi favorable. 

Enfin, il faut soutenir la voile plantaire au moyen dune chaussure 
Spéciale. Celle-ci doit avoir pour but non pas d’exercer une pression 
directe sur la partie interne de la plante, ce qui provoquerait des 


II 


Fig. 119. — I. Semelle de liége pour la contention du pied plat. 
Il. Attelle de Whitmann. 


douleurs, mais d’obliger le pied a se tenir en légére supination. Cette 
attitude a, en effet, pour résultat de reformer la votite plantaire et 
de faire reposer le pied sur ses appuis normaux. 

Dans les cas légers, on peut faire usage d’une chaussure ordinaire 
a l’intérieur delaquelle onplace une semelle de li¢ge modelée comme 
le montre la figure 119, I. Mais, en général, il est préférable d’avoir 
recours a l’attelle de Whitmann (fig. 119, II). 


Celle-ci se fait en acier, en aluminium ou en celluloide. On la construit 
de la fagon suivante : aprés avoir fait une forme du pied soit par un moulage 
en platre, soit, comme le font habituellement les cordonniers, en taillant 
une forme en bois d’aprés les mesures prises sur le malade, on évide cette 
forme a la partie interne de fagon 4 reconstituer une vodte plantaire. Sur la 
forme ainsi corrigée, on moule une attelle, qui est ensuite découpée et placée 
dans la chaussure. Lorsque la déformation est accentuée, le pied a une ten- 
dance marquée a glisser en dehors sur le plan incliné formé par la semelle; 
pour empécher ce déplacement, on place au bord externe de la semelle deux 
crochets correspondant lun a Vextrémité antérieure du calcanéum et 
Vautre a la partie moyenne du cinquiéme métatarsien (fig. 119, BC). 


Cette chaussure convient admirablement pour combattre l’affais- 
sement de la vole plantaire, mais elle est beaucoup moins efficace 
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contre le valgus simple qui se produit dans la libio-tarsienne et la 
sous-astragalienne. Lorsque cette déformation est accentuée, on est 
obligé de la combattre en rendant la tige de la chaussure rigide au 
moyen d’un cuir moulé, ou d'une petite attelle mécanique placée 
dans son épaisseur,. ou bien en adaptant au soulier un tuteur articulé 
dont la partie supérieure se fixe par un collier au milieu du mollet. 


Tarsalgie. — Lorsque le pied plat est accompagné de douleurs 
et de contractures, le traitement doit étre tout d’abord dirigé contre 
cette complication. 


DANS LES CAS LEGERS ET RECENTS, le repos, les massages et les bains 
chauds suffisent presque toujours. Lorsque le pied est redevenu 
souple et indolore, on reprend le traitement de la déformation, 
comme s'il s’agissait d’un pied plat ordinaire. 

SI.LES CONTRACTURES RESISTENT, il faut faire le redressement force. 
Sous anesthésie, on fait un massage énergique du pied de fagon a 
l’assouplir dans le sens de l’adduction et de la supination; lorsqu’on 
a obtenu une correction complete, le pied est immobilisé en hyper- 
correclion au moyen d’un bandage platré pendant quatre a six 
semaines ; énsuite, on reprend l’assouplissement par le massage et 
la gymnastique, et on soutient la votte plantaire au moyen d’une 
attelle de Whitmann. 

Peu de tarsalgies résistent a ce traitement lorsqu il est poursuivi 
réguligrement, et il est tout a fait rare que l'on soit obligé d’en 
venir a une intervention sanglante. Cependant, dans les cas ot le 
pied reste douloureux et impropre 4la marche, on a encore la 
ressource de faire l’opération d’Ogston, c’est-a-dire l’arthrodése de 
Particulation astragalo-scaphoidienne, Kirmisson vante beaucoup 
cette opération, qui lui a donné de bons résultats. 


Pied creux. 


Le pied creux est caractérisé par Pexagération de la voile plantaire, 
il est l’opposé du pied plat. 


Anatomiquement, cette déformation résulte d’une flexion plantaire qui se 
passe principalement dans Varticulation de Chopart et qui peut aller jusqu’a 
une véritable subluxation du scaphoide et du cuboide par rapport al’astra- 
gale et au caleanéum. L’aponévrose plantaire est rétractée; a la longue, la 
rétraction s’étend aussi aux muscles et aux ligaments plantaires, et méme a 
certains muscles de la jambe, notamment l’extenseur commun des orteils et 
le triceps sural. 

Le pied creux peut étre congénital ; il s’associe fréquemment avec le pied 
bot varus équin et avec le metatarsus varus. Il complique aussi souvent les. 
diverses formes du pied bot paralytique. Lorsqu’il existe isolément, on le 
voit apparaitre dans la seconde enfance, vers lage de cing a huit ans, sans 
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cause bien appréciable, ou bien a la suite de maladies infectieuses banales, 
Lelles que Ja rougeole, la scarlatine, la diphtérie, sans que rien au cours de 
ces affections ait atliré attention sur les membres inférieurs. Sa palthogénie 
est alors trés obscure, car on ne trouve pas une explication satisfaisante de 
la déformation dans l’état des muscles, des ligaments ou du squelette. 
Cependant les muscles, sans étre paralysés, sont souvent faibles et peu déve- 
loppés; d’autre part, la rétraction de l'aponévrose plantaire et du triceps 
est tout a fait analogue 4 celle qu’on observe dans les lésions nerveuses ; 
enfin cette déformation se présente souvent sur des sujets qui présentent 
des tares nerveuses diverses. Pour ces raisons, on a de la tendance a consi- 
dérer le pied creux acquis comme résultat d'une altération du systeme 
nerveux. 


Symptémes. — La déformation est souvent bilatérale, mais elle 
n’atteint pas toujours un degré égal des deux cétés. La votte 
plantaire est exagérée; l’empreinte plantaire montre que le pied 
repose seulement sur le talon et les tétes métatarsiennes; la 
parlie moyenne du bord externe ne touche plus le sol. La face 
dorsale du pied est fortement convexe, et on y trouve une saillie 
exagérée du cuboide et des cunéiformes, Le pied est raccourci ; 
lorsqu’on cherche a l’étaler, on sent l’aponévrose plantaire se 
tendre et faire une corde saillante, surtout au niveau de son bord 
interne. 

Au début, cette rétraction est assez peuaccenluée pour permettre 
une certaine correction; mais, a mesure que le mal progresse, la 
déformation devient plus fixe, plus rigide et se complique de lésions 
secondaires. Les orteilsse mettent en griffe; ils se fléchissent dans 
leurs articulations interphalangiennes, tandis que les premiéres pha- 
langes se mettent en hyperextension sur les métatarsiens. Les orteils 
se trouvent ainsi relevés sur le dos du pied, et ils ysont maintenus par 
la rétraction de l’extenseur commun des orteils, dont les tendons se 
dessinent sous la peau. 

A la face plantaire, les tétes métatarsiennes forment un relief 
anormal, figurant un talon antérieur large et épais qui est le principal 
point d’appui du pied. La pression y développe des durillons qui 
peuvent s’enflammer et devenir une cause de douleurs. Enfin la 
rétraction du tendon d’Achille fixe le pied en équinisme léger et 
exagére encore les pressions a son extrémité antérieure. 

La géne fonctionnelle augmente progressivement & mesure que 
affection s'aggrave; elle est beaucoup plus accentuée lorsque 
celle-ci est bilatérale. Au début, la démarche est seulement peu 
élégante et peu solide; plus tard, le défaut d’une base de sustentation 
assez large et la rétraction du tendon d’Achille obligent les malades 
a tenir les jambes écartées; la marche devient pénible, les chutes 
sont fréquentes. Enfin, le plus souvent, il se développe des durillons 
sous les tétes métatarsiennes, des cors sur les orteils, et les douleurs 
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qui en résultent viennent encore aggraver I’état fonctionnel au point 
que certains malades deviennent presque impotents. 


Traitement. — Le traitement doit se proposer, au début, de 
combattre la déformation par une chaussure orthopédique. Nous 
employons dans ce cas un soulier A semelle rigide, pouvu d'une 
bride élastique passant sur le dos du pied et dont la pression tend a 
étaler le pied. Kirmisson recommande aussi de surélever la semelle 
au niveau des téles métatarsiennes et de labaisser vers le talon. On 
cherche en méme temps 4 développer le mieux possible la force des 
muscles par la gymnastique, le massage, les frictions, l’électri- 
cité, etc. 

Lorsque la déformation présente une certaine fixité et devient 
génante, une intervention opératoire s’impose. Dans les cas simples, 
on peut se contenter de faire la section sous-cutanée de l’aponévrose 
plantaire, suivie d'un massage forcé énergique. La correction est 
maintenue par un appareil platré, puis par usage de la chaussure 
indiquée plus haut. 

Mais, quand la lésion est accentuée, une opération plus complexe 
devient nécessaire. Hoffa a recommandé alors la farsoclasie. Nous 
avons fait plusieurs fois avec de bons résultats intervention 
suivante : section aciel ouvert de l'aponévrose plantaire, des muscles 
et des aponévroses plantaires internes, en respectant le nerf et en 
poursutvant la section, s'il ya lieu, jusqu’aux ligaments plantaires du 
tarse. Un massage forcé énergique redresse alors le pied. L’opération 
est complétée par la section sous-cutanée du tendon d’Achille et 
des tendons extenseurs des orteils, lorsque leur rétraction est par 
trop accentuée. 


Déformations des orteils. 


Les déformations des orteils sont nombreuses et variées. Nous ne 
retiendrons comme ayant un intérét pratique que Vhallux valqus et 
Vorletl en marteau. 


HALLUX VALGUS. 


L’hallux valgus est une déviation du gros orteil en dehors, par 
suite de laquelle il vient croiser la direction des autres orteils en se 
plagant tantol sur leur face supérieure et tantot sur leur face 
inférieure. Cette déviation se produit dans l’articulaltion métatarso- 
phalangienne; la premiére phalange se subluxe sur la face externe 
du métatarsien entrainant avec elle les sésamoides; elle subit en 
méme temps un mouvement de torsion qui fait regarder sa face 
supérieure en dedans. 
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La téte mélatarsienne présente sur sa face externe une surface 
articulaire néoformée; sur le reste de son étendue, on trouve un 
cartilage irrégulier, strié, et souvent des lésions d’arthrite séche. 
La tubercule d’insertion du ligament latéral interne est augmenté 
de volume. 

La déformation est maintenue par la rétraction des ligaments 
exlernes et par le tendon extenseur qui sous-tend l’angle que l’orteil 
forme avec le métatarsien. 

L’hallux valgus peut étre congénital (Félizet); le plus souvent i 


Fig. 120. — Hallux valgus. 


estacquis, et sa pathogénie reste discutée. Les uns en font le résultat 
de application @une chaussure trop étroite 4 son extrémité (Broca, 
Chassaignac, Tillaux); d’autres le considérent comme le résultat 
d'une lésion inflammatoire de l’articulation métatarso-phalangienne 
relevant du rhumatisme, de la goulte ou d’un trouble nerveux 
(Verneuil, Lancereaux, Kirmisson). Il se rencontre surtout a lage 
adulte; on l’observe quelquefois cependant au cours de la seconde 
enfance ou de l’adolescence. I] est accompagné souvent d'autres 
déformations du pied telles que Jlorteil en marteau, le pied 
plat, etc. 


Symptémes. — La déviation se fait a la base de l’orteil, au niveau 
de Varticulation métatarso-phalangienne. Au début, le gros orteil 
repousse simplement les autres orteils; mais, lorsque la déviation 
s'accentue, 11 chevauche sur eux ou se glisse au-dessous d’eux; il a 
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de plus une tendance & se tordre sur son axe, de telle sorte que sa 


face supérieure regarde en dedans. 


La téte métatarsienne saillante parait aug- 1 


mentée de volume; elle forme quelquefois une 
véritable tumeur dure, ressemblant A une 
exostose, a la surface de laquelle se dessine 
la saillie exagérée du tubercule d’insertion 
du ligament latéral interne. Le premier méta- 
tarsien est écarté du deuxiéme, de sorte que 
lespace interosseux correspondant est élargi 
et prend la forme d’un triangle a base anté- 


rieure. 


Lorsqu’on cherche a corriger la déformation, 
on sent une résistance de la peau et des liga- 
ments externes, et on voit le tendon extenseur 
déplacé en dehors former un corde saillante 


sous les téguments. 


La géne fonctionnelle ne devient réelle- 
ment sérieuse que par le fait des complica- 
tions: cors, ongle incarné, et surtout inflam- 
mation de la bourse séreuse qui recouvre la 


Fig. 121. — Appareil de 


face interne de la téte du premier métatar- Bigg pour la correc- 


sien. 


tion de Vhallux valgus. 


Traitement. — Le traitement orthopédique convient pour les 


cas légers. Il consiste a 
redresser l’orteil en faisant 
usage pendant la nuit d’un 
appareil, tels que ceux 
de Nyrop, ou de Bigg, 
ou d’un simple attelle ri- 
gide fixée a la face plan- 
taire du pied par un ban- 
dage. Pendant la journée, 
le malade porte simple- 
ment une chaussure large, 
a bout carré, qui ne doit 
exercer aucune pression 
sur le premier orteil 

Une intervention de- 
vient nécessaire dans les 
cas ou la déviation est 


Fig. 122.— Appareil de Nyrop pour la correction 


de Vhallux valgus. 


accentuée et occasionne une géne fonctionnelle notable. Elle peut 
consister dans le redressement forcé avec section des ligaments 
externes et du tendon extenseur, ou bien dans des opérations 


Mau. DES ENFANTS. 
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osseuses dont la meilleure est l’ostéotomie cunéiforme du col du 
métatarsien (Reverdin). 


ORTEIL EN MARTEAU. 


L’orteil en marteau est une malformation assez fréquente qui se 
rencontre presque toujours sur le deuxiéme orteil ; il -est souvent 
bilatéral. | 


Il est caractérisé anatomiquement par une flexion permanente de l’arti- 
culation phalango-phalangienne. Celle articulation reste mobile, elle peut se 
fléchir complétement, mais son mouvement d’extension s’arréte au voisinage 
de l’angle droit, limité par la tension des ligaments, du lendon fléchisseur 
et de toutes les parties molles qui se trouvent du cété plantaire. Les os 
sont eux-mémes peu déformés; on a vu quelquefois la premiere phalange 
présenter sur son cdté dorsal un allongement anormal qui peut atteindre 
3 a 4 millimetres (Ollier), tandis que du cété plantaire la surface articulaire 
est aplatie au point correspondant 4 Varticulation de la phalangine, mais 
cette déformation parait bien étre la conséquence plutét que la cause de 
lorteil en marteau. 

Sa pathogénie est obscure. Il est assez souvent congénital et héréditaire. 
On admet qu'il peut étre aussi le résultat d’un trouble de croissance analogue 
a celui qui produit le genu valgum (Kirmisson). Sa localisation prédominante 
sur le deuxiéme orteil semble indiquer qu'il a le plus souvent une cause 
mécanique. Cet orleil dépasse en effet sensiblement ses voisins, el il est 
par conséquent le premier 4 subir les conséquences facheuses des souliers 
trop courts. C’est pourquoi l’orteil en marteau coexiste souvent avec Vhallux 
valgus et le pied plat. Dans ce dernier cas, notamment, le pied s’allonge et 
s’étale sous la pression du poids du corps, et le deuxiéme orteil vient ainsi 
butter contre l’extrémité de la chaussure. 


Symptémes. — Les symptomes se résument surtout dans l’aspect 
trés particulier de l’orteil, La premiére phalange est redressée; elle 
parait aussi souvent amincie, allongée en col de cygne. La seconde 
phalange s’incline sur elle 4 90°, et elle semble légérement subluxée 
en bas. La troisiéme enfin se trouve généralement en hyperextension ; 
elle est élargie, trapue, et c’est elle qui contribue le plus 4 donner a 
lorteil sa forme caractéristique. Souvent un durillon se développe 
sur le dos de Vorteil, 4 Pendroit le plus saillant. 

Lamobilité est complete, sauf en ce qui concerne l’extension de la 
deuxiéme phalange, qui demeure tout a fait impossible. 

La géne fonctionnelle est nulle chez les jeunes enfants. Elle 
n’apparait que vers l’age de dix 4 douze ans, lorsque le frottement des 
chaussures a déterminé la formation d’un cor qui devient douloureux. 


Traitement. —Comme pour lhallux valgus, on peut, dansles cas 
légers, chercher a obtenir la correction par des moyens orlhopédiques. 
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L’appareil classique de Mellet (fig. 123), souvent mal toléré, est 
remplacé avantageusement par une attelle d’acier flexible, de la 
largeur de lorteil, sur laquelle celui-ci est maintenu étalé par une 
bandelette de diachylon ou de leucoplaste (Hoffa), ou par un petit 
anneau 6élastique. 

Lorsque la déformation est trop résistante, on peut se contenter 
d'une chaussure disposée de facon a éviter toute pression sur le dos 


Fig. 123. — Appareil de Mellet pour la correction de l’orteil en marteau. 


de Vorteil déformé. Mais assez souvent on est obligé d’en arriver a 
une inéervention qui consiste dans la résection de la téte de la pre- 
miére phalange. 


Cette opération est des plus simple : par une courte incision sur une des 
faces latérales de l’articulation on découvre la téte de la premiére phalange, 
on la dénude au délache-tendon et on la luxe dans la plaie. On réséque alors 
avec une cisaille lextrémilé de la téte, puis on remet l’os en place, et on 
immobilise lorteil en rectitude. 
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MALFORMATIONS CONGENITALES DU RACHIS 
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Parmi les malformations congénitales du rachis, nous étudierons 
en premiére ligne les différentes formes du spina bifida. Nous ratta- 
cherons a cette étude celle des kystes et fistules dermoides et des 
infundibula coccygiens, et des tumeurs congénitales de la région 
sacro-coccygienne. Quant aux autres malformations des vertébres, 
état cunéiforme, hémiatrophie des corps, variations numériques 
totales ou partielles, etc., nous les examinerons avec les scolioses 
congénitales. En raison de leur origine analogue, nous étudierons 
aprés le spina bifida l'encéphalocéle congénitale. 


Spina bifida. 


Définition. — J'ai défini le'spina bifida « Vensemble des malforma- 
tions congénitales rachidiennes dans lesquelles une fissure portant 
sur l’enveloppe osseuse du canal vertébral s’accompagne de modi- 
fications variables des parties molles tant intra que juxta-rachi- 
diennes (1) ». 


(1) Drnuce, Spina bifida. Anatomie pathologique et embryogénie, 1906. 
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Cette définition s’applique aux fissures portant sur la partie pos- 
térieure des vertébres, de beaucoup les plus fréquentes, ainsi qu’a 
celles plus rares des corps vertébraux (spina bifida antérieur). 


Anatomie pathologique et embryogénie. — Le développement 
rachi-médullaire passe par les trois stades suivants: 1° sur les bords du 
prostome se différencie de chaque 
cdté la lame médullaire. Les bords 
internes de celle-ci s’unissent sur 
la ligne médiane, pour constituer 
la goutti¢re médullaire; 2° les 
bords externes de cette goultiére 
(crétes médullaires) se soudent en 
arriére sur la ligne médiane et 
forment le tube médullaire; 3° des 
prolongements mésodermiques 
s’insinuent entre le tube médul- 
laire et lectoderie, les libérant 
Yun de lautre. Ces prolonge- 
ments donneront naissance au 
derme, au tissu cellulaire, aux 
muscles. et aux aponévroses, 
plus profondément au rachis et 
ala méninge dure, et enfin a la 
méninge molle. 

Le spina bifida sera le résullat 
dune dévialion primitivement 
Imposée a ce processus normal. 
Mais, quelque grande qu’ait élé 
cette déviation ‘au début, ce 
processus tend toujours a reve- 
nirasa marche normale. Suivant 


3 in een ; Fig. 124. — Myéloméningocéle lombo- 
Vinlensilé de la déviation, suivant sacrée. Area médullo-vasculaire. Zone 
les résultats que donnera la ten- épithélio-séreuse. Zone dermatique. 


dance du processus a revenir a 

sa marche normale, il pourra se produire des formes extrémement variées 
de spina bifida. Recklinghausen les a réparties en trois catégories : 1° les 
myéloméningocéles ; 2° les myélocystocéles et myélocystoméningocéles , 3° les 
méningoceles. 

1° Myéloméningocéle. — La gouttitre médullaire ne s’étant pas refermée 
en tube, la nappe médullaire reste étalée, et ses bords ne se dégagent pas de 
leurs connexions avec le feuillet épidermique. Le tégument dorsal offre une 
solution de continuité o& on voit la pie-mére 4 nu supportant des éléments 
médullaires plus ou moins altérés. 

La myéloméningocéle siége surtout dans la région lombo-sacrée ou sacrée, 
plus rarement dans la région cervicale ou dorsale. Son volume et sa saillie 
sont variables. 

La peau formant les bords de la solution de continuité constitue la zone 
dermatique, qui offre souvent de l’hypertrichose ou porte des nevi. La 
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portion de la lame pie-mérienne la plus rapprochée de ces bords fonure la 
zone épithélio-séreuse, rosée, lisse, laissant transparaitre un riche see 
vasculaire, sous des trainées épithéliales ou épidermiques incompletes 
paraissant provenirles premiéres de la région centrale, les deuxiemes de la 
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Fig. 125. — Myéloméningocele. Rachischisis. 


zone dermatique. Sur la partie moyenne de la lame pie-mérienne, on voit 
une saillie rougeatre, arrondie, 4 surface veloutée, semée de fines houppet- 
tes. C'est l’area médullo-vasculaire, formée par ce qui subsiste des élé- 
ments médullaires. Sila premiére soudure des lames médullaires par leurs 
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Fig. 126. — Myéloméningocele, variété sous-arachnoidienne. 


bords internes ne s’est pas faite, area peut étre double (diastématomyé- 
locéle). 


A la coupe, au-dessous de la pie-mére, se trouve l’arachnoide, puis, 
plus profondément encore, la dure-mére, qui repose sur la gouttiére verté- 
brale. 


Du liquide peut s’amasser dans les espaces interméningés, d’ouv les variétés 
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sous-arachnoidienne (fig. 126) et subdurale de la myéloméningocéle. Dans 
la variété sous-arachnoidienne, s'il y a peu de liquide, les nombreuses cloi- 
sons de cette cavité lui donnent un aspect lacunaire, spongieux, myxoide (1). 
Si l’épanchement est assez abondant pour refouler périphériquement les 
cloisons, la cavité contenant le liquide sera unique, vaste, et traversée libre- 
ment par les séries paralléles des racines médullaires partant dela face pro- 
fonde de l’area. Au contraire, dans la variété subdurale,.l’arachnoide, refoulée 
contre la pie-mére par l’épanchement, masque les racines (fig. 127). 
L’ensemble de ces parties molles repose sur la face postérieure des corps 
vertébraux et fait saillie 4 travers la fissure due & l’absence plus ou moins 
complete des arcs vertébraux postérieurs. Cette fissure peut occuper 
plusieurs vertébres ; les corps vertébraux sont généralement normaux. 
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Fig. 127. — Myéloméningocéle, variété subdurale. Les racines nerveuses, refou- 
lées par Parachnoide, ne sont pas visibles dans la cavité de l’épanchement. 


Il faut noter que la fissure intéresse simultanément l’ectoderme et tous les 
tissus provenant du mésoderme, jusqu’a la dure-mére comprise (derme, 
muscles, fascias, paroi postérieure du rachis et dure-mére). 

Recklinghausen appelle rachischisis les cas ot, en l’absence de toute col- 
Jection liquide, la lésion ne fait aucune saillie (fig. 125). 

2° Myélocystocéle. — Dans cette forme, le feuillet ectodermique s’élant 
refermé sur la ligne médiane, une fissure vertébrale et dure-mérienne donne 
issue, sous l’épiderme formant une couche continue, a2 une tumeur formée 
par la dilatation locale du tube médullaire refermé (hydrorachis interne 
des anciens auteurs). Pour moi, la myélocystocéle est la transformation évo- 
lutive d'une myéloméaingocéle primitive. Par suite du retard apporté a sa 
fermeture en tube, la nappe médullaire en s’étalant s’est accrue en largeur 
(Rabaud). Entre l’area et le rebord cutané, ils’est fait comme une distension 
de la lame épithélio-séreuse. La reprise du travail de fermeture peut amener 
divers lypes : 


(1) Gest a ces cas que Matthews Duncan a donné le nom de spina bifida myxo 
mateux. 
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a. L’accolement et la soudure se font au niveau des lignes limitant la 
myéloméningocéle primitive etla peau. Le myélocyste ainsi constitué repose 
sur la gouttiére vertébrale, et sa paroi interne porte en avant une area et en 
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Fig. 128. — Myélocystocéle. Myélocyste adhérent. 


arriére une zone épithélio-séreuse. La poche, en général assez volumineuse, 
adhére a la face profonde de l’épiderme refermé. Ni le derme, ni les parties 
molles sous-jacentes n’ont pu atteindre la ligne médiane (myélocyste 
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Fig. 129. — Myélocystoceéle. Myélocyste non adhérent, 


adhérent). L’épiderme seul recouvre la soudure postérieure des parois 
myélocystiques, d’ot un aspect cicatriciel particulier & ce niveau (fig. 128). 
b. Cette adhérence du myélocyste peut, par la reprise du processus 
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normal, disparaitre. Le derme, les couches musculaires et aponévrotiques 
sous-jacentes se rapprochent et s’unissent sur la ligne médiane. Seule, la 
membrane unissante supérieure de Rathke ne se développe pas, d’ou la 
fissure de la paroi osseuse et dure-mérienne, commune A toutes les myélo- 
cystocéles (fig. 129). 

c. En méme temps que se ferme l’ectoderme, les bords externes de l’area 
se soudent. Le myélocyste est entiérement constitué par l’area. C’est ce que 
J'ai appelé le myélocyste aréal (fig. 130). 

Ce myélocyste aréal peut étre en continuité directe avec le feuillet ecto- 
dermique ; il peut en avoir été séparé yar le travail d’évolution normal ; ou 
enfin, entre la fermeture ectodermique et la soudure aréale, la zone épithélio- 
séreuse a persisté, en dehors du myélocyste, formant par l’accolement de 
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Fig. 130. — Myélocyste aréal adhérent. 


ses parois ce que j'ai appelé.la lame épithélio-séreuse. Le myélocyste aréal 
est caractérisé par ses dimensions restreintes et sa tendance a la rétrac- 
tion. 

Dans ces diverses variétés de myélocystocéle, la dure-mére ne recouvre 
jamais la portion dorsale de la tumeur. La fissure osseuse a des dimensions 
variables : elle est parfois latérale et ne porte que sur une moitié des arcs 
postérieurs fissurés. Les corps vertébraux présentent des anomalies de 
nombre ou de forme, non seulement au niveau de la malformation, mais plus 
oumoins loin delle. 

La cavité du myélocyste contient un liquide citrin, transparent, plus 
rarement louche, assez analogue au liquide céphalo-rachidien normal, et 
dans la composition duquel on trouve quelquefois une substance réduisant la 
liqueur de Fehling. Denigés croit qu’il s’agit de glycose. Tani penche pour 
une substance réductrice autre. 

En méme temps que la myélocystocéle, existent souvent d’autres malfor- 
mations de la paroi abdominale, exomphale, exstrophie de la vessie, etc., et 
particuliérement la fissure complexe, signalée par Recklinghausen, qui porte 
a la fois sur la paroi abdominale, la vessie et lintestin, fissure entéro-cysto- 
abdominale. 
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Myéiocystroménincochie. — Aux myélocystocéles, nous devons rattacher 
les cas ott, autour d'un myélocyste, les divers espaces méningés deviennent 
le siége d'un épanchement liquide. Le plus souvent, cet épanchement se 
fait dans l’espace sous-arachnoidien, en arri¢ére du myélocyste. C’est la myélo- 
cystoméningocéle postérieure (fig. 131). 

Les cas donnés comme étant des méningocéles appartiennent presque tous 
a cette catégorie. : 

Plus rarement, ’épanchement liquide se fera en avant du myélocyste 
(myélocystoméningocéle antérieure), soit dans l’espace sous-arachnoidien, 
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Fig. 131, — Myélocystoméningocéle postérieure. 


soit dans le cavum subdural. Il repoussera le myélocyste en arriére et 
augmentera sa saillie 4 travers la fissure vertébrale (fig. 132). 

Si le myélocyste est aréal, l’épanchement liquide peutse faire dans l’épais- 
seur dela lame épithélio-séreuse. Comme toujours, le myélocyste aréal sera 
de trés petit volume; sa consistance sera assezferme et a peu prés égale 
dans toute son étendue ; sa structure sera analogue 4 celle de la substance 
neryeuse en voie de dégénérescence atrophique ; le canal central sera peu 
dilaté, et le myélocyste aréal offrira sa tendance habituelle a la transfor- 
mation fibreuse et a la rétraction. Dans des cas de ce genre, il peut se faire 
qu’en méme temps que la méningocéle postérieure existe une méningo- 
céle antérieure, soulevant le myélocyste et le déjetant en arriére : le myé- 
locyste ressemblera alors & une moelle défléchie, faisant hernie dans une 
méningocéle préformée. C’est lexplication qui me parait deyoir étre don- 
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née aux cas considérés jusqu’ici comme des hernies de la moelle dans une 
méningocele, 

SPINA BIFIDA COMPLIQUE DE TUMEURS. — On voit assez souvent le myélo- 
cyste se compliquer de néoplasmes plus ou moins complexes, solides, 
kystiques, ou tératoides. Ces derniers se rencontrent surtout dans la région 
sacro-coccygienne. Nous les éludierons a part. 

SPINA BIFIDA occuLTA. — En l'absence de toute allération exléreure, de 
toute tumeur apparente, de toute déformation notable a lexamen, on dit que 
le spina bifida est occulta. La plupart des auteurs rattachent cette forme 
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Fig. 132. — Myélocystoméningocéle antérieure. 


clinique 4 des formes anatomiques diverses. Je crois, au contraire, qu'elle a 
toujours pour substratum anatomique un myélocyste aréal, petit ou rétracté, 
d’un volume assez restreint pour que la membrana reuniens ait pu se referme1 
derriére lui. Ce myélocyste aréal peut étre dépourvu d’atlache cutanée : la 
fissure osseuse est obstruée par une membrane fibreuse, quelquefois irrégu- 
lierement ossifiée et provenant de la membrana reuniens. 

Dans d'autres cas l'adhérence persiste. On trouvera alors la lame épithélio- 
séreuse traversanl la membrane occlusive pour aller a la face profonde de la 
peau. C’est dans l’épaisseur de cetle lame épithélio-séreuse que se déve- 
loppent les tumeurs qui compliquent assez fréquemment le spina bifida 
occulta. 


316 M. DENUCE. — MALADIES CONGENITALES DU RACHIS. 


Au niveau du spina bifida occulta, la peau présente souvent des modifi- 
cations spéciales et surlout de Vhypertrichose. 

Spina Biripa occLusa. — J’ai proposé d’allribuer celle dénomination aux 
cas ott le spina bifida, dans son évolution vers la restifutio ad integrum, a 
franchi une étape de plus que dans les cas précédents, et ou la paroi posté- 
rieure du canal rachidien se trouve refermée non plus par une membrane 
fibreuse ot trés irréguliérement ossifiée, mais par une paroi postérieure 
osseuse reconsliluée aussi prés de l’élat normal que possible. Généralement, 
sur cette paroi osseuse, les apophyses épineuses présentent un dévelop- 
pement nul ou insuffisant. C’est a cette particularité que j’attribue ces 
dépressions dans la ligne des apophyses épineuses qui ont été signalées par 
Gourdon au Congrés de Toulouse (1910) sous lenom de frous épineuz. 

SPINA BIFIDA ANTéRIBUR. — Il y a spina bifida antérieur lorsqu’une fissure 
divise un ou plusieurs corps vertébraux en deux parties latérales plus 
ou moins séparées, 

Dans la presque tolalité des cas, il existe en méme temps une fissure 
postérieure. 

La fissure antérieure est généralement médiane. Quand on recherche l'état 
de la moelle, on la trouve presque toujours divisée (diastématomyélie). 

Dans des cas rares, la fissure anlérieure donne passage a une hernie intes- 
tinale, ce qu’explique le développement connexe de l’intestin primitif et de 
Vaxe rachi-médullaire ; on a méme vu des spina bifida antérieurs dorsaux 
donner passage 4 une anse intestinale provenant de la cavité abdominale & 
travers une fissure diaphragmatique. : 

30 Méningocéle. Au point de vue anatomique pur, ce paragraphe 
pourrait étre supprimé, ou, du moins, tenir en une ligne et étre ainsi formulé: 
la méningocéle, en tant que forme anatomique du spina bifida, existe pas. 
On ne pourrait en effet définir la méningocele que celte forme de spina 
bifida dans laquelle, sous un revétement cutané normal, la fissure osseuse 
laisse passer une hernie méningée, la moelle étant normale. Orlembryologie 
et la tératologie nous enseignent que ces conditions ne peuvent pas etre 
remplies. Sous la hernie méningée, existe constamment une altération 
médullaire, myélocyste généralement aréal ou diaslématomyélie. 

En somme, les faits diagnostiqués cliniquement méningocéles seront géné- 
ralement des myélocystoméningocéles. 


Sympt6mes. — Nous ne reviendrons pas sur les symptomes ob- 
jectifs locaux : nous avons suffisamment décrit l’aspect de la mal- 
formation rachidienne en étudiant l’anatomie pathologique des 
diverses variétés. Nous examinerons seulement les symptémes sub- 
jectifs et les symplomes concomitants dans chacune de ces diverses 
variétés. 

Myéloméningocéle. — Nous connaissons l’aspect exlérieur de la 
lésion, avec sonarea vasculaire centrale, arrondie, rougeatre, sa zone 
épithélio-séreuse et sa zone dermatique, pouvant étre le siége de 
nevi ou dhypertrichose. Dans cette forme, les racines sont souvent 
altérées, surtout les racines antérieures motrices, d’ou la fréquence 
des paralysies des membres, des pieds bots, des troubles de la vessie 
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et du rectum, surtout de l’incontinence de l'urine et des matiéres 


Fig. 133. — Myéloméningocéle. Fig. 


134. — Myéloméningocéle. 


fécales ; il peut y avoir des troubles plus ou moins étendus de la 


sensibilité et des phénomeénes neuro- 
trophiques, eczémas étendus, ulcéra- 
tions tenaces au sacrum, au niveau des 
trochanters ou des malléoles. 

En raison de lépaisseur de la peau 
dans la zone dermatique, la tumeur est 
assez peu mobile sur les plans sous-ja- 
cents. Son volume est trés variable, ainsi 
que la saillie qu'elle fait sur le plan 
dorsal. Quand elle est assez volumi- 
neuse, elle est généralement trés fluc- 
tuante. Jamais elle n’est réductible par 
la pression. La fissure osseuse se laisse 
reconnailre par la palpation: elle est 
symétrique, large et répartie également 
des deux cotés de la ligne médiane. 

La myéloméningocéle est souvent ac- 
compagnée de hernie ombilicale, d’écar- 
tement des muscles droits abdominaux 
ou d’autres malformations concomitan- 
tes, pied bot, bec-de-lievre, fissure pala- 
tine, etc. L’hydrocéphalie n’est pas tres 
fréquente, du moins au moment de 
la naissance. 


Fig. 135. — Myéloméningo- 
céle. Malposition des mem- 
bres inférieurs. Pieds bots. 


Les enfants porteurs d’une myéloméningocéle se développent mal : 
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lasurfacede la myéloméningoceéle s’infecte facilementet suppure; elle 
peut se rompre; la mort, soit par infection, soit plutot par méningite, 
survient le plus souvent au bout de quelques jours ou de quelques 
semaines. 

Myélocystocéle. — La tumeur offre une large base; elle est sessile 
et fait une saillie plus ou moins réguliérement arrondie. Sa surface 
est revélue de peau épaisse et d’aspect 
normal vers sa base, et présente sou- 
vent des apparences cicatricielles vers 
sa partie la plus saillante. On a attri- 
bué ces apparences tantdot a une adhé- 
rence amnioltique, tantolt a des acci- 
dents inflammatoires. A mon ayis, ces 
pseudo-cicalrices sont la preuve que 
les adhérences entre le myélocyste el 
le feuillet eclodermique n’ont pas dis- 
paru, et que le derme et les tissus 
sous-jacents n'ont pas pu, a ce niveau, 
atleindre de chaque coté la ligne mé- 
diane. En dehors de ces pseudo-cica- 
trices, la peaurecouvrant le myélocysle 
présente fréquemment des poils abon- 
dants, dont les pointes sont régulié- 
rement tournées vers le centre de la 
tumeur. Les nevi sont fréquents. La 
tumeur est fluctuante et souvent ré- 
ductible ala pression : cette réduction 
s'accompagne ordinairement d'un sou- 
lévement de la grande fontanelle et de 
signes de compression cérébrale, cris, 
agitation, mouvements convulsifs des 
yeux et de tout le corps, etc., puis ra- 
ie » lentissement de la respiration, paraly- 

Fig. 136. — Myélocystocéle sie, état comateux. 

lomb o-sacrée latéralisée. Dans les myélocystocéles, les para- 

lysies des membres sont plus rares 
que dans les myéloméningocéles : quand elles existent, elles sont 
presque toujours unilatérales. En revanche, les paralysies de la 
vessie et du rectum sont loin d’étre exceptionnelles. Ces troubles 
paralytiques, comme les troubles neurotrophiques, peuvent survenir 
tardivement, apres des années. 

Comme malformations concomitantes, on a signalé les pieds bots, 
les luxations congénitales de la hanche, les becs-de-liévre, les fissures 
palatines, qui ne sont pas fréquents. La fissure cystico-enléro-abdo- 
minale, étudiée par Recklinghausen, n’est pas compatible avec la vie. 
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Chez les enfants viables, il peut y avoir un simple écartement des 
muscles grands droits de l’abdomen et aussi paralysie quelquefois 
unilatérale des muscles de la paroi abdominale. Les hernies ombi- 
licales sont assez rares, deméme que les exstrophies de la vessie. Sou- 
vent, en méme temps que la myélocystocéle, on constate de la dé- 
viation rachidienne. L’hydrocéphalie n’est pas trés rare. Elle peut 
manquer a la naissance et survenir tardivement, par exemple apres 
une intervention. 

La tumeur peut augmenter progressivement et finir par se 
rompre. Néanmoins, le pronostic, d’une facon générale, est moins 
sombre que dans la variété précédente. Les enfants peuvent vivre. 

Myélocystoméningocéle. — Le tableau clinique est a peu prés le 
méme que dans la variété pré- 
cédente, mais le pronostic est 
réellement plus bénin. Ceci est 
vrai surtout dans les cas de 
myélocyste aréal, ou le fonc- 
tionnement de la moelle est 
presque normal dans certains 
cas. Ce sont précisément ces 
cas qui ont été longtemps pris 
pour des méningocéles pures. 
Non seulement le fonctionne- 
ment médullaire pourra étre 
plus ou moins normal, mais en- 
core, comme, a travers la fis- 
sure osseuse, ne passe qu'un Fig. 137. — Myélocystoméningocéle 
prolongement méningé ou une CEVICHE) 
lame épithélio-séreuse, conte- 
nant des épanchements enkystés, le pronostic opératoire pourra 
étre assez bon. 

Ici, la tumeur, plus ou moins volumineuse, est ordinairement 
pédiculée : cela tient a ce qu'elle est formée par un épanchement 
collecté dans un prolongement méningé ou dans la lame épithélio- 
séreuse. La peau, épaisse A la base, s’amincit 4 mesure qu'on se 
rapproche du point culminant dela tumeur. On peut trouver 1a les 
stigmates pseudo-cicatriciels que nous avons décrits plus haut. 

La tumeur est susceptible de s’accroitre, et elle peut arriver a se 
rompre. Elle est d’autant plus fluctuante qu'elle est plus volumi- 
neuse. Elle n'est pas réductible a la pression. La fissure osseuse est 
ordinairement assez petite et peu reconnaissable a la palpation. 

Les troubles moteurs, sensibles ou trophiques, sont plus rares que 
dans les variétés précédentes et, en général, peu importants. 

Spina bifida occulta. — Le spina bifida occulta se révéle au 
dehors par des signes peu accusés. I] siége en général dans la région 
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lombo-sacrée. L’attention sera appelée de ce cdoté par l’hypertri- 
chose, qui, surloul dans cette-région, peut étre excessive et repré- 
senter une véritable queue. Ordinairement, on voit, au niveau de la 
lésion, une touffe de poils plus ou moins serrés, plus ou moins longs, 
formant une sorte d’épi et ayant leur pointe tournée vers le centre 
de la lésion. En outre, les membres inférieurs en entier peuvent étre 
velus. Si on joint a cela que les pieds bots ne sont pas trés rares, on 
comprend qu’on ait voulu voir dans des cas de ce genre l’origine des 
représentations mythologiques des faunes et des satyres (Virchow). 
Il y asouvent aussi dans la région des stigmales pseudo-cicatri- 
ciels. . | 

Le spina bifida occulta peut s’accompagner, tardivement, de 
troubles moteurs, sensibles et trophiques. Chez des enfants ou 
méme des adolescents qui jusque-la avaient paru normaux, on voit 
survenir peu a peu des phénoménes paralytiques, surtout dans les 
membres inférieurs, par exemple un pied bot varus-équin uni- 
latéral, assez exceptionnellement des troubles d’anesthésie ou des 
phénoménes névralgiques, quelquefois enfin des troubles trophi- 
ques, glossy skin, plaques de sphacéle au niveau du sacrum ou des 
malléoles, etc. Dans certains cas, on voit aussi, tardivement, 
survenir de l’incontinence ou de la rétention des urines ou des 
matiéres fécales. 

Dans les cas de spina bifida occlusa, ot la fissure osseuse est 
obturée par une lame plus ou moins complétement ossifiée et repro- 
duisant dune maniére plus ou moins complete l'état normal de la 
région, le seul signe extérieur peut étre le frow dans la ligne des 
apophyses épineuses, que nous avons signalé plus haut. Mais 1A 
encore, comme dans le spina bifida occulta, on peut voir, tardive- 
ment, survenir des troubles de compression, moteurs, sensibles ou 
trophiques. 

Le spina bifida occlusa est une cause fréquente de déviation rachi- 
dienne et surtout de scoliose. 


Diagnostic. — Lecaractere congénital de la malformation et son 
siége méme permettent en général de faire le diagnostic. Ce n’est 
guére que dans les cas de spina bifida occulta ou surtout. occlusa 
que le diagnostic général peut étre difficile. Mais le diagnostic de 
la variété anatomique est infiniment plus délicat. En général, on 
reconnait sans peine les myéloméningocéles ala solution de conti- 
nuité du revétement cutané, a la disposition typique de l’area, a 
laspect lisse de la zone épithélio-séreuse, entourant la précédente, 
et se continuant périphériquement, par une ligne nette et réguliére, 
avec la zone dermatique, a la surface de laquelle se voient souvent 
des nevi et de l’hypertrichose. De méme, quand elle forme une 
lumeur suffisamment saillante, on reconnaitra facilement une myé- 
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locystocéle. La tumeur sessile, recouverte de peau, ne permet pas 
derreur. Mais il est beaucoup plus difficile de se prononcer entre 
les différentes variétés de myélocystocéle. L’intégrité absolue de la 
peau fera pensera un myélocyste non adhérent. La présence de 
stigmates pseudo-cicatriciels est une preuve d'adhérence du myé- 
locyste. Le volume plus considérable de la tumeur, son apparence 
plus ou moins nettement pédiculée, feront penser plutot a une 
myélocystoméningocéle. On fera bien, dans ce cas, d’avoir recours 
aléclairage par transparence pour reconnattre si la moelle ne fait 
pas saillie ‘dans la cavilé de la tumeur: en ce cas, on reconnaitra 
une myélocysloméningocéle antérieure. Dans cette forme, il y aura 
des paralysies 4 la fois motrices et sensibles trés prononcées. 

Il est cependant des cas ou le diagnostic peut offrir des chances 
d’erreur : c’est quand l’inflammation et la suppuration d'une myélo- 
méningocéle ou Pulcération de lasurface cutanée d’un myélocyste 
auront fait perdre 4 chacune des deux variélés ses aspects les plus 
typiques. On s’appuiera sur la forme de la fissure osseuse, beaucoup 
plus restreinte et moins symétrique dans la myélocystocéle, et aussi 
sur la coincidence des troubles nerveux, plus marqués dans lamyélo- 
méningocéle, pour résoudre le probléme. 

Le diagnostic de spina bifida occulta s'appuiera sur la présence de 
Vhypertrichose, non seulement dans la région du spina bifida, ordi- 
nairement la région sacro-lombaire, mais aussi sur les parties voi- 
sines en général et les deux membres inférieurs, et celle des pseudo- 
cicatrices, fréquentes au niveau de la malformation. C’est surtout & 
Yapparition d'un pied bot varus équin uni ou bilatéral, de troubles 
parésiques dans les membres inférieurs, ou de troubles fonctionnels 
yésicaux ou rectaux, rétention ou incontinence, qu’on devra penser 
a ce diagnostic. Une radiographie pourra le confirmer. 

Une incision exploratrice sera quelquefois utile. Cette incision ne 
doit élre faite que comme le premier temps d’une intervention plus 
radicale, si on la trouve nécessaire. Si la cavilé contient des filets 
nerveux, et que sa paroi soit revétue d’une membrane lisse et lui- 
sante, ou tomenteuse et blanchatre, on auraaffaire a une méningocéle 
surajoutée a un myélocyste. Sil n'y a dans la cavité aucun filet 
nerveux, et que laparoi soit revétue d’un enduil velouté et rougeatre 
par places, on sera dans un myélocyste. 

Pour le spina bifida occlusa, Vincision sera parfois utile pour 
reconnaitre la cause de la compression amenant des troubles nerveux 
tardifs, développement de tissu néomésoblastique, rétraction de la 
membrane d’occlusion, etc. L’opération devra immédiatement se 
terminer par l’ablation de ces tissus, l’excision de la membrane, etc. 


Pronostic. — II est tout a fait mauvais dans la myéloméningo- 


cele. Dans les myélocystocéles, infection des méninges médul- 
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laires est A redouter si latumeur vient A se rompre. La paralysie 
vésicale améne souvent une issue fatale. La forme ot le pronostic 
est le plus bénin est la myélocystoméningocele postérieure (la mé- 
ningocéle pure des anciens auteurs), surtout quand le myélocyste 
est aréal. Quelle que soit laforme anatomique, la plupart des malades 
méurent jeunes. En Angleterre, sur 647 sujets morts en 1882 de 
spina bifida, 615 élaient dans leur premiére année. La- mort pour 
les myéloméningocéles survient en général durant les premiéres 
semaines, et pour les myélocystocéles, avant lage de cing ans. 
Cependant j’ai vu une femme de cinquante-trois ans, qui avail une 
myélocystoméningocéle sacro-lombaire. 


Traitement. — La compression et la ponction sont abandonnées. 
J’en dirai antant du traitement de Morton, injection iodo-glycérinée 
(iode, 087,50; iodure de potassium, 187,50; glycérine, 30grammes), qui 
a été longtemps en grand honneur et ne pourrait donner quelque 
résullat que dans une méningocéle superposée & un myélocyste. 
Morton annoncait 83 p. 100 de guérisons. Sa méthode, entre les mains 
de Guersant en France, de Langenbeck en Allemagne, n’a donné 
aucun résultat favorable. La substitution de lhuile de vaseline a 
la glycérine, proposée plus récemment, ne me parait pas devoir 
améliorer la méthode. 

L’application ala base de la tumeur de ligatures simples, de liga- 
tures élasliques, de clamps ou de pinces a écrasement rapide ou 
progressif ne peut étre que dangereuse. 

Méthode sanglante dans la myélocystocéle. — Aujourd’hui, si on 
croit lintervention utile, on a recours a la méthode sanglante 
exclusivement. Celle-ci n'est guére applicable qu’aux diverses 
variétés de myélocystocéle. Les contre-indications seraient la 
coexistence d’une hydrocéphalie, d’autres malformations graves, de 
paralysies, ou de troubles notables du coté de la vessie ou du rectum. 
La ruplure du spina bifida n’est pas une contre-indication quand 
elle est récente, et que le liquide qui s’écoule n’est pas louche. Une 
ulcération superficielle nécessite seulement une désinfection aussi 
compléte que possible. Béttcher fait observer que la rupture du 
spina bifida est une menace certaine de mort, et qu’on ne risque rien 
en tentant l’opération : mais celle-ci est évidemment d’un pronostic 
plus grave dans ces conditions. On a intérét a tenter l’opération le 
plus tot possible, dans les premiers jours de la vie. 

L’opération peut étre résumée comme suit : 


Incision de la peau, constituant des lambeaux de facon & pouvoir faire la 
réunion par premiere intention; libération du pédicule ; ouverture du sac : 
. . . , , . . J 
inspection de sa cavité ; réduction des parties nerveuses, si on en trouve, en 
les libérant au besoin de leurs attaches 3 Li Sdi 

a sal rOll ; 
a paroi ; ligature du pédicule, et 
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excision du sac, ou, si l’excision n'est pas possible, suture ou capitonnage 
du sac et réduction. La suture du sac sera faite au catgut ; celle de la peau 
aucrinde Florence, et il faut s’efforcer de ne pas faire les deux rangées de 
sutures, méningées et cutanées, parallélement et dans un méme plan. 

Dans les cas d’area postérieure, il ne faut pas oublier que les origines des 
racines médullaires Se trouvent de chaque cédté de la ligne médiane. Leur 
dissection devra étre faite avec soin, Souvent, dans les spina bifida lombo- 
sacrés et sacrés, on trouve dans le sac les nerfs de la queue de cheval. Si 
ces filets nerveux ont leur aspect normal, on les réduira avec soin, en évitant 
de les sectionner. Si, au contraire, ils paraissent atrophiés, ou dégénérés, 
on peut, suivant le conseil de Murphy, réséquer les parties atrophiées, & 
condition, avant de réduire, de faire la suture nerveuse des deux extrémités. 
Bien que la queue de cheval soit inlradure-mérienne, les nerfs qui la com- 
posent ont la méme structure que les nerfs périphériques et sont suscep- 
tibles, comme eux, de se régénérer aprés suture. 

On a essayé de consolider occlusion de la fissure en amenant sur elle des 
lambeaux musculaires ou osseux que recouvrent ensuite les lambeaux 
cutanés. On a pris ces lambeaux dans laponévrose dorso-lombaire 
et les muscles sous-jacents, et, apres les avoir renversés de dehors en 
dedans, on les asuturés sur la ligne médiane (Robson, Bayer, Bittchers) ; 
Dollinger sectionne a leur base ce qui reste des lames et les rapproche pour 
les unir sur laligne médiane ; A. Broca dédoukle les apophyses transyverses 
et renverse en dedans le lambeau postérieur ainsi obtenu; ou bien on 
emprunte aux os voisins des lambeaux ostéo-périostiques, 4 la eréte iliaque 
(Bobroff), au sacrum (Chipault), aux cdtes (Bobroff), aux omoplates (Sklifo- 
sowski). 

Avec Rosario Buccheri, je crois que, dans la plupart des cas, on peut se 
contenter de renforcer les lambeaux cutanés avec des lambeaux aponéyro- 
tiques et musculaires, pris sur les parties latérales, suivant le procédé de 
Robson. Dans les solutions de continuilé trés peu étendues, on se borne a 


suturer par étages les bords. 


R&ésuttaTs oOpERATOIRES. — Les résultats opératoires sont peu 
brillants. Hildebrand donne, dans sa premiére statistique prise dans 
le service de Kénig, 10 guérisons sur 20 cas, et dans sa deuxiéme, 
4 morts sur 14 opérations ; Bockenheimer sur 63 cas n’en a opéré 
que 20, avec 7 morts ; Bottchers (1907), sur 64 cas, rapporte 39 opé- 
rations avec 13 morts, et Buccheri (1910), sur 27 cas, en a opéré 
23 avec 4 morts. 

Les causes de la mort sont le plus habituellement: 1° le choc 
opératoire ; 2° l’écoulement de liquide céphalo-rachidien par la plaie ; 
méme quand cet écoulement est peu abondant, il constitue un 
véritable danger en créant une voie pour l’infection : presque tous 
les cas de ce genre se terminent par une méningile ; 3° linfection 
opératoire ou post-opératoire, aboutissant a une méningite ; 4 dans 
les jours qui suivent l’opéralion, il n’est pas rare de voir survenir 
soit une pneumonie, soit une entérite ; 5% l’apparition oul'aggravation 
rapide d’une hydrocéphalie peut aussi amener assez vile un dénoue- 
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ment fatal ; 6° enfin, les sections de parties nerveuses pendant 
lopération peuvent amener des paralysies graves portant soit sur 
les membres, soit sur la vessie ou le rectum. I] ne faut pas confondre 
ces paralysies graves avec les parésies légéres des extrémités, ou 
l'incontinence passagére de l’urine ou des matiéres fécales qui suivent 
réguligrement lVopération et témoignent 
seulement des tiraillements subis par les 
racines ou le segment médullaire inté- 
ressé pendant l’opération. 

Beaucoup d’enfants chez qui on a eu 
une guérison opératoire meurent trés ra- 
pidement d’une infection autre (Henle). 

Pour les myéloméningocéles, la ques- 
tion est trés délicate. Dans les cas ou le 
volume de la malformation est trés pe- 
tit, on ‘peut se contenter de recouvrir 
area avec des lambeaux cutanés pris sur 
les parties voisines de la surface dorsale. 
Dans un cas trés petit et avec area bien 
centrale, j'ai essayé de détacher le pour- 
tour de la zone épilhélio-séreuse, pour en 
refermer les bords en arriére, et de réunir 
par-dessus les bords de la fissure. Le petit 
opéré est mort de méningitle. Dans les cas 
plus volumineux, on se voit obligé de sa- 
crifier des pares nerveuses plus ou moins 
considérables. Muscatello déconseille 
toute intervention, en raison: 1° des lé- 
sions médullaires; 2° de l'état inévita- 


Fig. 138. — Myélocystocéle 
opérée en 1902. On voit la ‘ ; : re ; 
cicatrice qui est solide, blement infecté de l’area, qu’il est impos- 
Atrophie des membres sible de désinfecter avant de lenfouir. 


inférieurs. Double pied 


a Bien que Bayer ait eu des succés opéra- 


toires, je crois que, sauf peut-étre dans 
jes cas trés peu étendus, il vaut mieux ne pas opérer les myélomé- 
ningocéles. Pour ce qui concerne le spina bifida occulta, s'il ne 
donne lieu & aucun symptome génant, il n’y a évidemment aucune 
raison d’intervenir. Ce n’est guére que sil survient une paralysie 
tardive qu’on pensera 4 une intervention. Le pronostic est d’autant 
meilleur, comme nous l’avons vu, que la paralysie est plus tardive : 
elle peut étre eneffet la conséquence d'une compression survenue 
récemment, et l’extirpation d'une tumeur sus ou sous-jacente a la 
membrane d’occlusion, l’incision ou l’extirpation de cette membrane 
ont donné des cas de guérison. 
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Encéphalocéles. 


Nous croyons utile d’aborder ici, immédiatement aprés l'étude 
du spina bifida, celle des malformations congénitales cranio-encé- 
phaliques, communément désignées sous le nom d’encéphalocéles. 
On reconnaitra sans peine le parallélisme que présentent les variétés 
de ces affections congénitales. 

Sous le nom général d’encéphalocéles, on peut comprendre toutes 
les malformations congénitales cranio-encéphaliques, dans lesquelles 
une solution de continuité de l’enveloppe osseuse cranienne s’accom- 
pagne de modifications variables des parties molles, tant intra que 
juxtacraniennes. 

En reconnaissant les analogies qui existent au point de vue téra- 
tologique, comme au point de vue anatomique, entre le spina bifida 
et ’encéphalocéle, on regrettera que la dénomination de spina bifida 
cranien, proposée par Cruveilhier, ou mieux encore celle de cranium 
bifidum, n’aient pas prévalu. 

La fréquence des encéphalocéles n’est pas trés grande ; on en 
trouve un cas sur 5000 accouchements (Vinés), un sur 4000 ou 3500 
(von Bergmann), un sur 2600 (Trélat). Les filles semblent un peu 
plus prédisposées que les garcons (:: 3: 2). 


Anatomie pathologique. — Au pointde vue anatomique, on peut dis- 
tinguer trois variétés principales d’encéphalocéles : 1° l’encéphaloméningocele 
et le cranioschisis (comparables a la myéloméningocéle et au rachischisis de 
Recklinghausen) ; 2° lVencéphalocystocéle (analogue 4 la myélocystocéle) ; 
3° Vencéphalocystoméningocéle (rappelant la myélocystoméningocéle rachi- 
dienne). Presque tous les auteurs accordent une place anatomique impor- 
tante 4 la méningocéle pure. Je suis persuadé que la méningocéle cranienne 
pure n’existe pas plus, au point de vue strictement anatomique, que la ménin- 
gocéle rachidienne proprement dite. Il faudrait, en effet, pour que la ménin- 
gocéle cranienne existat qu'une solution de continuité cranienne donnat pas- 
sage 4 une hernie méningée, sans qu’on put rencontrer aucune altération du 
tissu encéphalique sous-jacent. Cela me parait inadmissible. En revanche, au 
point de vue clinique, il est parfaitement possible que la tumeur, faisant 
saillie par un orifice de la paroi cranienne, ne contienne que des méninges, 
sans aucune addition de substance encéphalique. Nous reviendrons sur l’in- 
terprétation de ces cas et leur valeur clinique et pronostique. 

ENcéPHALOMENINGOCELE. — Les cas d’encéphaloméningocéle étaient 
récemment encore désignés par les auteurs, suivant le degré de la malfor- 
mation, sous les noms d’anencéphalie, pseudencéphalie, exencéphalie, 
hyperencéphalie et complétement séparés des encéphalocéles. Ces malfor- 
mations ne sont pas compatibles avec la vie, et nous n’en parlerons ici que 
trés briévement. Le crane est ouvert en haut et en arriére, et les os de la 
voite, rejetés sur les cdtés, sont déformés et rudimentaires. La fissure peut 
diviser l’occipital, ouvrir le trou occipital et n’en laisser que la partie anté- 
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rieure, et mémese prolonger plus ou moins bas, parfois jusqu’au sacrum, sur 
les ares postérieurs vertébraux. La peau s’arréte au niveau de la fissure, a 
quelque distance desesbords, Dans l’intervalle de ces bords, on reconnait une 
masse rougealre plus ou moins développée, quelquefois divisée en plusieurs 
masses secondaires, analogue & l’area des myélocéles. Entre cette masse 
rougeatre et les bords cutanés, on peut trouver une zone lisse, tres irrégu- 
liére, qui représente la zone épithélio-séreuse du spina bifida. La masse et la 
membrane peuvent étre soulevées par une accumulation. de liquide plus ou 


Fig. 139. — Encéphaloméningocele. 


moins abondant, qui se fait généralement dans l’espace sous-arachnoidien. 
L’appellation de cranioschisis est plus spécialement réservée aux cas ou 
manquent cette accumulation de liquide et le soulevement des membranes. 
La dure-mére s’arréte constamment aux bords de la fissure osseuse et ne se 
prolonge pas sur les portions découvertes. Les nerfs existent tous. Aux 
anomalies principales s’en ajoutent d’autres inconstantes, spina bifida, 
absence de plusieurs vertébres, soudures des cétes, fissure palatine, ectro- 
dactylie, pied bot, luxation congénitale de la hanche, etc. : assez fréquemment, 
on trouve une vaste fissure de la paroi abdominale antérieure, comme dans 
certains cas de spina bifida. 

ENcé&pHALOCysTockLE, — La tumeur est entiérement recouverte par la 
peau, qui, tantét est d’apparence normale, et tantdt est blanchatre, mate, 
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amincie, comme atrophiée et portant des stigmates qu’on pourrait croire dus 
a des cicatrices. Ona attribué ces stigmates A la distension cutanée, ou a la 
rupture d’adhérences amniotiques. A mon avis, cet état de la peau est dé 
généralement au non-développement du derme et du tissu cellulaire sous- 
jacent, par suite de lanon-séparation de l’encéphalocyste et du feuillet ecto- 
dermique. Quand cette séparation s'est effectuée, la peau a son aspect et sa 
constitution ordinaires. Le derme est normal, et la couche cellulaire sous- 
cutanée est plus ou moins développée. La peau recouvrant une encéphalo- 
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Fig. 140. — Encéphalocystocéie adhérente. 


cystocéle peut présenter des nevi plus ou moins volumineux et plus ow 
moins nombreux. Contrairement a ce que nous avons vu pour le spina bifida, 
elle est dépourvue de cheveux, surtout vers le centre de la tumeur. 

La couche suivante est constiluée par l’arachnoide, car, au niveau de la 
fissure osseuse, non seulement Vos, mais encore le péricrane et la dure- 
mere font défaut. L’arachnoide doublée de la pie-mére est épaissie ; elle 
contient souvent des dilatations kystiques sur lesquelles nous reviendrons a 
propos des myélocystoméningocéles. Ensuite, on trouve une couche plus ou 
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Fig. 141. — Encéphalocystocéle non adhérente. 


moins mince de substance cérébrale, généralement trés altérée dans son 
aspect et dans sa structure, circonscrivant une cavité de dimensions trés 
variables, en communication plus ou moins large avec un des ventricules 
cérébraux (hydrencéphalocele des anciens auteurs). 

Il peut arriver que, dans la portion faisant saillie hors de la cavité cra- 
nienne, la substance ecérébrale, durant la vie feetale, ait subi un travail de 
rétraction et paraisse constituer une tumeur pleine, dont la saillie a travers 
Vorifice cranien sera peu accentuée. C'est a ces formes que Heineke a donné 
Je nom de cénencéphaloceéles. Elles sont absolument comparables a ce que j’ai 
décrit pour le spina bifida sous le nom de myélocysée aréal, 

D’autres fois, la substance cérébrale proprement dite peut disparaitre de 
la paroi, ne laissant pour tapisser la paroi pie-mérienne de la cavité que la 
couche épendymaire, sous la forme de cellules épithéliales cylindriques 
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ciliées (Muscatello), Surtout dans les cas ot Vorifice de communication 
entre la cavilé ainsi constituée et un ventricule cérébral est étroit, les 
encéphalocéles apparlenant a cette forme ont été prises souvent pour des 
méningocéles. 

EncieuaLocystoméNincockLe. -— Dans la cayité sous-arachnoidienne de 
Venveloppe méningée entourant l’encéphalocyste, il peut se développer des 
épanchements enkystés, tantdt multiloculaires, tantdt, et plus souvent, unt- 
loculaires. L’encéphalocyste sous-jacent peut avoir subi un travail de rétrac- 
tion. En dehors de la fissure, on peut ne trouver alors que le kyste arachnoi- 
dien. On comprend que cette variété ait pu en imposer pour une méningo- 
céle pure ; on comprend aussi l‘importance qu'elle peut avoir au point de 
vue clinique et particuliérement au point de vue opératoire. 

Quand le liquide épanché dans les mailles de l’espace sous-arachnoidien 
est peu abondant, les cloisons restent en place et donnent impression d’un 
tissu gélatineux, analogue au myxome décrit par Matthews Duncan dans le 
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Fig. 142. — Encéphalocystoméningocéle. 


spina bifida et considéré par Kirmisson comme accompagnant fréquemment 
Vencéphalocéle. 

Lyssenkoff a décrit des productions néoplasiques, d'origine mésodermique, 
analogues a celles qu’on rencontre accompagnant le spina bifida, superpo- 
sées & une encéphalocéle, fibromes, angiomes, lipomes, myomes, tumeurs 
mixtes, elc. Ces casne sont pas tres rares. D’autre part, ces tumeurs peuvent 
étre superposées & un encéphalocyste rétracté, faire seules saillie en dehors 
de la fissure cranienne, qui peut étre trés étroite, et méme obturée par une 
membrane fibreuse, donnant passage a un mince pédicule fibreux unissant 
la tumeur a J’encéphalocéle. On aura ainsi une malformation analogue au 
spina bifida occulta, 

Le liquide contenu dans l’encéphalocyste est idenlique au liquide céphalo- 
rachidien ; il en est de méme du liquide accumulé dans les cavités intra- 
méningées. La quantité de ce liquide est extrémement variable. 

L’encéphalocéle se rencontre en des points bien définis de la boite 
cranienne. Dans les cas les plus fréquents, la solution de continuité qui 
donne passage a l’encéphalocéle occupe la portion postéro-supérieure de 
la volte cranienne (encéphalocéles occipitales), ou la région fronto-nasale 
(proencéphalocéles). 

L’encéphalocéle occipitale est dite supérieure quand Vorifice de sortie 
est au-dessus de la bosse occipitale externe et se prolonge vers la petite 
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fontanelle, avec laquelle il communique souvent. L’encéphalocéle inférieure 
ason point de départ au-dessous de la bosse occipitale externe et se pro- 


Jonge souvent jusqu’au trou occipi- 
tal, ouverl & sa partie postérieure. 
Nous avons vu que-eette forme s‘ac- 
compagnait fréqguemment de spina 
bifida s’étendant plus ou moins bas. 

L’encéphalocéle frontale peut étre 
soit naso-frontale, quand elle pointe 
au-dessus des os propres du_nez, 
dans la région de la glabelle, soit 
naso-ethmoidale quand elle sort au- 
dessous d’un .des os propres, soit 
orbitale, quand, s’étant fait jour au 
niveau d’un unguis ou ayant franchi 
la fente sphénoidale, elle apparait 4 
Vangle interne de l’orbite, Ces trois 
derniéres variétés sortent du crane 
a travers la lame criblée de l’eth- 
moide, en dehors del’apophyse crista- 
galli. Larger a fait remarquer que 
leurs divers points d’apparition sous 


Fig. 143. — Encéphalocéle occipilale 


supérieure. 


la peau sont tous situés sur le trajet de la premiére fente branchiale. 
Dans des cas plus rares, l’encéphalocéle sort au niveau du vertex (fig. 145) 


Fig. 144. — Encéphalocéle. 


a la tempe ou a la base du crane, entre le sphénoide et l’ethmoide, et des- 
cend dans la cayité naso-pharyngienne, d’ot elle peut se prolonger jusque 
dans la cavité buccale ou les cavités nasales. Cette forme peut étre con- 


ondue avec un polype fibreux naso-pharyngien. 
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Dans les encéphalocéles occipitales, ’encéphalocyste communique soit 
avec le quatriéme ventricule, soit avec l’aqueduc de Sylvius, soit avec la 
corne postérieure d'un ventricule latéral ; dans les proencéphalocéles, avec 
la corne antérieure ou le troisieme ventricule. 

Pathogénie. — L’encéphalocéle a été attribuée par Corvinus al’accumulation 
de liquide dans les ventricules cérébraux, par Fleischmann et Niemeyer a 
Vhypertrophie partielle et circonscrite du cerveau, par Malgaigne 4 une 
hydropisie arachnoidienne qui,fusant hors ducrane,déterminerait la production 
d'une méningocéle, dans laquelle la substance cérébrale se projetterait 
secondairement. Spring (de Liége) fait jouer le réle principal a des inflam- 
mations localisées soit des mé- 
ninges, soit de la paroi des cavités 
ventriculaires ; il se produirait 
ainsi des accumulations de liquide 
ou, d’une facon plus générale, une 
augmentation de volume des par- 
ties affectées, pouvant s’opposer 
a locelusion de la cavitécranienne. 

Ces diverses théories ne sont 
plus admissibles. Ici, comme pour 
le spina bifida, la seule cause 
qu’on puisse invoquer est un arrét 
de développement, un vice dans la 
fermelure de la gouttiére cérébro- 
médullaire. Or cette fermeture en 
tube de la gouttiére est complete 
normalement ayant la troisieme 
semaine de la vie embryonnaire. 
O. Hertwig, en retardant cette 
fermeture, a pu déterminer la for- 
mation, chez laxolotl, d’anencé- 
phalies et d’encéphaloceéles. Quant 
aux causes mémes de ce retard, 
je ne crois guére a l’action soit des adhérences amniotiques, soit des trou- 
bles dans le développement du capuchon céphalique de l’amnios. L’état 
maladif de Vovule, les irrégularités de la fécondation (polyspermie), les 
troubles de la segmentation, de la gastrulation, et, d’une facon générale, 
de la fermeture du prostome, me paraissent, comme pour le spina bifida, 
devoir seuls étre mis en cause. 


Fig. 145. — Encéphalocéle du vertex. 


Symptomes. — J'ai dit déja que je ne croyais pas a l’existence de 
la méningocéle pure. Je laisse de cété lencéphaloméningocéle ou 
le cranioschisis, a ]a description anatomique desquels il me parait 
superflu de rien ajouter. Nous ne décrirons donc que les encéphalo- 
cystocéles et les encéphalocystoméningocéles. Mais les deux variétés 
sont souvent difficiles 4 distinguer. Nous n’en donnerons ici qu’une 
description d’ensemble, nous contentant d’insister sur les caractéres 
différentiels. 
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L’encéphalocéle constitue une éumeur qui occupe habituellement 
soit la région occipilale, soit la racine du nez, plus rarement le naso- 
pharynx. Son volume varie depuis un pois ou une noisette jusqu’a 
une téte de nouveau-né. C'est surtout dans la région occipitale que 
la tumeur alteint ces dimensions considérables : les encéphalocéles 
antérieures sont ordinairement moins volumineuses. Au point de 
vue de la forme, ces tumeurs sont arrondies et pédiculées. Pour les 
petites hernies antérieures, le pédicule est parfois gros et court, et 
la tumeur parait sessile. La surface de lencéphalocéle est tantot 
lisse et réguliére et tantdt bosselée, quelquefois comme bilobée. On 
altribuait jadis ces irrégularités ala forme des parties encéphaliques 
herniées : nous savons que 
Vencéphalocyste n’a guére la 
forme d’une portion céré-' 
brale normale. Sanné incri- 
mine la présence de la dure- 
mére. La dure-mére n’existe 
pas au niveau de la tumeur. 
La lobulation me parait de- 
voir étre attribuée soit aux 
irrégularités d’une ménin- 
gocéle surajoutée au myélo- 
cyste, soit a la présence de 
brides fibreuses; elles de- 
viennent ainsi un signe d’en- 
céphalocystoméningocéle. 

La peau qui recouvre la 
tumeur peut avoir son as- 
pect normal. Le plus sou- 
vent, surtout au sommet de 
la tumeur, elle est glabre. 
Elle peut porter des nevi Fig. 146. — Encéphalocystoméningocéle. 
plus ou moins nombreux et 
volumineux. Quelquefois, surtout pourlesencéphaloceles antérieures, 
sans qu'il y ait 4 proprement parler de nevi, le réseau veineux est 
assez développé pour donner a la peau une teinte bleuatre ou viola- 
cée qui devient plus foncée au moment des cris, des efforts. Dans 
d’autres cas, on reconnait A la surface de la tumeur ces stigmates 
cicatriciels, dont j'ai parlé au chapitre de l’anatomie pathologique, 
et qui, selon moi, sont dus 4 l’adhérence du myélocyste au tégument 
épidermique. La tumeur est souvent transparente : ce caractere 
serait en faveur d’une encéphalocystoméningocéle. Mais lerreur 
est facile, un encéphalocyste pouvant donner une transparence 
parfaite. La consistance est variable. La tumeur peut étre tendue, 
ou molle et flasque : on peut quelquefois reconnaitre dans sa cavité 
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la présence de parties plus ou moins consistantes. A sa base, dans 
certains cas, les bords de la solution de continuité peuvent étre 
reconnus et explorés. A moins de tension trop grande, et sauf pour 
les cénencéphalocéles, la tumeur est franchement fluctuante. On y 
percoit quelquefois des baltements isochrones au pouls. Quand 
Venfant crie ou fait des efforts, la tumeur peut offrir un mouvement 
d’expansion. Souvent la compression permet d’obtenir une réduction 
partielle : mais cette réduction, presque toujours, s’accompagne 
de signes de compression cérébrale, affaissement, stupeur, coma, 
ou agitation, cris, convulsions, vomissements, elc. La réductibilité 
parait étre la régle dans l’encéphalocystocéle, mais elle peut étre 
difficile. Elle manque plus ou moins quand a l’encéphalocyste est 
superposée une méningocéle irréductible. 

Les symptémes fonctionnels sont habituellement nuls ; quand ils 
existent, ils sont ordinairement trés atténués et passagers. L’enfant 
parail abattu, refuse de prendre le sein, pousse de petits cris, ou 
semble agité. Plus tard, on pourra constater des troubles de la vue, 
de l’audition, de l’olfaction, etc. 

Marche. -- La marche est variable. Dans certains cas, la tumeur 
parait rester stationnaire ou ne progresse qu’avec une grande 
lenteur. Parfois méme, il semble que l’orifice de communication 
puisse s’oblilérer, ne laissant en dehors du crane qu'une cayité 
kystique parfaitement indépendante de la cavité cranienne. Le plus 
habituellement on constate une tendance a une augmentation assez 
rapide. Si le sujet vit, le volume de la tumeur peut doubler au bout 
d’un ou deux ans. Mais le développement physique et intellectuel 
du malade est généralement trés troublé. L’enfant parait souffrir 
de la téte, il s’alimente mal, il maigrit, dépérit, peut étre pris de 
convulsions et meurt. Parfois on voil survenir une méningite, soit 
ala suite d’une contusion ou d’un froissement de la tumeur, soit 
plutot par suite de sa rupture. La mort est précoce ; le plus habi- 
tuellement les sujets meurent dans les premiers jours aprés la 
naissance. Bien peu dépassent l’Age de cing ou six ans, et la survie 
jusqu’a quinze, vingt ou trente ans est exceptionnelle. 


Diagnostic. — Dans les cas ot lencéphalocéle offre réunis ses 
symplomes caraclérisliques, le diagnostic est facile. L’origine con- 
génitale de latumeur, sa forme arrondie et pédiculée, sa transparence 
plus ou moins complete, sa réductibilité plus ou moins facile, mais 
donnant toujours leu a des symptémes de compression cérébrale, 
ses battements isochrones a ceux du pouls, ses mouvements d’expan- 
sion dus a l’expiration, aux cris ou aux efforts, ne peuvent guére 
laisser de doute, surtout sila tumeur siége dans la région occipitale, 
ou dans les environs de la racine du nez. Mais, quand la sémiologie 
est moins nette, une erreur est possible. 
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Le céphalématome est congénital, mais ilsiége vers l’angle postéro- 
supérieur du pariélal, presque toujours a droite : il n’est pas pédi- 
culé : sa base large présente 4 la palpation un bourrelet pseudo- 
osseux, pathognomonique. Il reste toujours aplati, n’est jamais 
transparent, et ne tarde pas a diminuer et a disparaitre, tandis que 
Yencéphalocéle s’accroit plus ou moins vite. 

Les kystes sébacés n’existent guére chez les enfants : l’erreur ne 
pourrait étre faite que chez un adulte ou tout au moins un adolescent. 
Dans ce cas, il faudra s’efforcer d’élucider trés exactement le moment 
ou la tumeur a fait son apparition; le caractére congénital fera 
penser a une encéphalocéle. Les Aysles dermoides peuvent exister 
dés la naissance. Ils sont irréductibles et donnent a la pression une 
sensation d’empatement toute spéciale. De plus l’erreur ne pourrait 
étre commise qu’avec une petite encéphalocéle comme celles de la 
région antérieure : or, la, les encéphalocéles siégent surtout a la 
racine du nez ou au grand angle de l’ceil, tandis que les kystes der- 
moides se rencontrent plutot vers langle exlerne, sous la queue du 
sourcil. I] n’en est pas de méme de certains lipomes périostiques du 
frontal, pour lesquels la confusion est presque impossible a éviter, 

Pour les encéphalocéles pharyngiennes, on peut penser a un 
polype fibreux naso-pharyngien. Mais cette forme ne permet guére 
la vie jusqu’a lage ou, au point de vue d’une intervention opéra- 
toire, ce diagnostic pourrait devenir nécessaire. 

Le diagnostic de la variété d’encéphalocéle est intéressant, en 
raison des indications opératoires qu’il peut donner, mais souvent 
tres difficile. Je laisse de coté, bien entendu, tous les cas d’encéphalo- 
méningocéle qui ne sont justiciables d’aucune intervention opé- 
ratoire. Mais, méme parmi les cas d’encéphalocystocéle, ou d’encé- 
phalocystoméningocéle, toutes les fois qu’on trouvera une fissure 
cranienne trés étendue el qu’on pourra supposer que, sous les 
téguments, l’encéphale a pu subir des altérations profondes, toutes 
les fois que la fissure portera sur la partie postérieure du trou 
occipital, une intervention opératoire ne sera pas justifiée. Il en doit 
étre de méme pour tous les cas ou le crane offre des dimensions 
tres inférieures 4 la normale et un aplatissement en « téle de gre- 
nouille » rappelant ce qu’on trouve dans les cas d’anencéphalie 
(v. Bergmann). Une autre contre-indication formelle est la présence 
d’une hydrocéphalie accompagnant la malformation congénitale. A 
la suite de Vopération de l’encéphalocele, on voit souvent se 
développer une hydrocéphalie post-opératoire, comme pour le spina 
bifida. Cette hydrocéphalie est une des causes les plus fréquentes. 
de la mort des sujets qui ont survécu Al’intervention. I] serait inutile 
de tenter cette intervention chez un sujet porteur a la fois d’une 
encéphalocéle et d’une hydrocéphalie. Enfin il est évident que si, 
en méme temps que l’encéphalocéle, on trouve chez l'enfant quelque 
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autre malformation incompatible avec la vie, il n’y aura pas lieu 
d'intervenir. 

En revanche, tous les cas ot! la tumeur est peu volumineuse, ou 
lorifice est de dimensions restreintes, lorsquils ne présentent pas 
les contre-indicalions de siége signalées plus haut, sont opérables. 
La mortalité post-opératoire n’est pas trés élevée, de 20 a 25 p. 100 
environ. Mais, comme nous l’avons vu, beaucoup dopérés ont au 
bout de quelque temps de l’hydrocéphalie plus ou moins rapide et 
meurent plus ou moins vile. 


Traitement. — Les anciennes méthodes : compression, ponction 
simple ou suivie d’une injection modificatrice, le plus habituellement 
uneinjection iodée, la /igature simple ou élastique sont abandonnées. 


Fig. 147. — Mode de fermeture de l orifice d’une encéphalocéle sincipitale médiane. 
Un fragment de l’apophyse orhitaire externe a été détaché et est entrainé avec 
le lambeau périostique au niveau de Vorifice (d’aprés Diakonow, Etat actuel de 
la chirurgie nerveuse, t. II, p. 57). 


Le seul traitement applicable quand il est possible est lextirpation 
au bistouri. 


On trace 4 la base de la tumeur deux lambeaux latéraux, suffisants pour 
recouvrir la fissure aprés l’extirpation de la tumeur. On dégage alors le 
pédicule jusque dans lorifice osseux ; on exerce sur la tumeur une légére 
traction, et, au ras de Vorifice osseux, on traverse le pédicule avec une 
aiguille mousse armée d’un catgut double avec lequel on fait une ligature 
entre-croisée ; au-dessus du catgut, le pédicule est sectionné. Le moignon 
pédiculaire rentre plus ou moins dans Vorifice osseux. On ramene et on 
suture, par-dessus, les lambeaux cutanés. L’inconvénient de cette méthode 
est de ne pas permettre de reconnaitre le contenu du sac et de faire exciser 
dans certains cas des portions de substance cérébrale herniée. L’examen du 
sac permettra généralement de reconnaitre s'il contient de ces portions de 
substance cérébrale. On pourra alors, suivant exemple de Sklifosowsky, 
ouvrir le sac et explorer, avant de pratiquer l’extirpation. D’ailleurs Périer 
et Berger ont fait voir que la suppression des portions de substance céré- 


—__ 


KYSTES ET FISTULES DERMOIDES PARACOCCYGIENS. 335 


brale herniées n’avait aucune importance fonctionnelle. Nous avons vu, en 
effet, queles portions herniées étaient toujours plus ou moins dégénérées. 
A Pouverture du sac, il s’écoule souvent une quantité de liquide céphalo- 
rachidien : Bergmann conseille d’arréter le plus vite possible cet écoulement, 
soit en appliquant le bout du doigt, soit en placant un tampon de gaze sur 
Porifice. On fera ensuite la ligature, ou la suture des lambeaux méningés, et 
par-dessus la suture des lambeaux cutanés. 

Lyssenkoff a proposé d’assurer V’occlusion en rabattant au-dessus des 
méninges suturées un lambeau osléo-périostique pris non pas sur les bords 
immédiats de la fissure qui seraient trop minces pour le fournir, mais sur 
une partie de l’os plus ou moins éloignée. Le retournement de ce lambeau 
a pédicule allongé et étroit Vexpose & la nécrose. L’opération serait ainsi 
inutilement allongée et compliquée (fig. 147). 


Bien que le meilleur pronostic opératoire appartienne évidemment 
aux cas dans lesquels une tumeur solide ou un kyste méningé fait 
seul saillie hors de la fissure, excision d’une petite quantité de sub- 
stance cérébrale ne parait pas aggraver beaucoup l’opération. Les cas 
de mort qu’on attribuait jadis 4 une excision de matiére cérébrale 
étaient sans doute dus a une infection (Bergmann). 


Kystes et fistules dermoides de la région 
paracoccygienne. — Infundibula paracoccygiens. 


Caractéres cliniques. — Il nest pas rare de rencontrer, a la partie 
supérieure du sillon interfessier, dans le voisinage du coccyx, un 
kyste dermoide, généralement unique, siégeant sur la ligne médiane, 
et qui, bien que d'origine congénitale, peut ne se développer qu’a une 
époque plus ou moins avancée de la vie. Ces kystes ont une parol 
fibreuse, dont la face interne est tapissée d’un chorion dans lequel 
on retrouve a peu prés tous les éléments constitutifs du derme, fol- 
licules pileux, glandes sébacées, glandes sudoripares, el aussi, mais 
d’une facon moins conslante, des papilles. Ce derme est revétu d’un 
épithélium pavimenteux stratifié 4 plusieurs couches. Le contenu du 
kyste est une matiére sébacée avec des cristaux de cholestérine assez 
abondants, el dans certains cas des poils ou des cheveux, soit libres 
dans la matiére sébacée, soit fixés a la parol. 

Dans beaucoup de cas, on trouve sous ces kystes un spina bifida 
sacré, généralement occulfa. Méme quand le spina bifida manque, 
on trouve entre la face profonde du kyste et la paroi sacrée un pé- 
dicule fibreux qui se perd dans |’épaisseur de la paroi osseuse. 


L’origine de ces kystes peut s’expliquer par la théorie de l’enclavement 
de Verneuil. Mais, pour tous les cas du moins ot on trouve le pédicule 
fibreux dont je viens de parler, on peut, 4 mon avis, admettre que le 
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kysle est en rapport avec un spina bifida occlusa. La fissure osseuse s'est 
refermée enarriére du myélocyste aréal, qui, A travers la membrana reuniens, 
est resté relié au feuillet eclodermique par une lame épithélio-séreuse (Voy. 
p. 313). Cetle lame a entrainé les bords de la fissure eclodermique, qui, la 
réunion se faisant au-dessus d’eux, sont reslés enclavés. 

Le méme mécanisme explique la formation des fistules dermoides para- 
coccygiennes : il suffit que la réunion superficielle ectodermique ne se soit 
pas faite. . 

D’autre part, cette réunion ectodermique peut-se faire 4 un niveau plus ou 
moins profond dans la dépression. On aura alors, non plus une fistule, mais 
un infundibulum, infundibulum paracoccygien (fovea coccygea des Allemands). 
Signalé par Kuhn a la Société de chirurgie (1862), Vinfundibulum constitue 
une petite dépression arrondie ou allongée en gouttiére, siégeant sur la ligne 
médiane, La peau qui la recouvre est un peu plus mince, plus rougeatre que 
la peau voisine. Elle porte souvent un pelit bouquet de poils follets (Lanne- 
longue). Son fond se relie au sacrum ou au coccyx par un trousseau fibreux 
constant (Féré). Il semble que ces dépressions soient plus fréquentes au 
moment de la naissance que quelques années plus tard. On les trouverait 
plus souvent chez les sujets atteints d’autres malformations (Wendelstadt). 


Traitement. — Lorsque l'infundibulum est plat, superficiel, il ne 
réclame aucun traitement. Au contraire, s'il y a une véritable fis- 
tule, plus ou moins profonde, et que celle-ci s’enflamme, il faudra 
disséquer soigneusement ses parois et procéder a son ablation totale. 

De méme, s‘ils grossissent ou s’enflamment, on devra exlirper com- 
plétement les kystes dermoides. 


Tumeurs congénitales sacro-coccygiennes. 


Sous cette dénomination (Duplay), comme aussi sous celle des 
tumeurs mixtes ou tératoides de la région sacro-coccygienne, on 
désigne des tumeurs congénitales, souvent volumineuses au moment 
de la naissance, et susceptibles. d’étre une cause sérieuse de dys- 
tocie : ces tumeurs ne Lardent pas as’accroitre, et leur volume peut 
devenir trés considérable. Elles ont une constitution anatomique 
trés variable et souvent trés complexe: leur nature et leur origine 
ont donné lieu a de nombreuses discussions. 


Anatomie pathologique et pathogénie. — On peut diviser ces 
tumeurs en quatre catégories : 1° les formes diverses du spina bifida, cysfica 
ou occulta, compliquées d’une des nombreuses variétés de néoplasmes méso- 
blastiques (angiomes, lymphangiomes, fibromes, myomes, fibro-myomes, 
lipomes, fibro-lipomes, quelquefois sarcomes ou cystosarcomes, tumeurs 
cartilagineuses ou osseuses, kystes séreux ou méme dermoides) dont nous 
avons vu dans les chapitres précédents les rapports possibles avec le spina 
bifida; 2° les néoplasmes proprement dits qui paraissent indépendants d’un 
spina bifida ; 3° les tumeurs dont les éléments peuvent étre attribués a des 
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formations permanentes ou & des organes embryonnaires transitoires de la 
région ; 4° les tumeurs dont les éléments ne peuvent étre ratlachés aux 
catégories précédentes (tératomes). 

1° Spina Biripa. — Nous n’insisterons pas longuement sur les tumeurs de 
cette catégorie : nous trouverons la les méningocéles sacrées recouvrant un 
myélocyste, généralement aréal; les kystes développés dans une lame 
épithélio-séreuse, les tumeurs néoplasiques diverses, d’origine mésoblastique, 
dont nous avons signalé la concomitance avec le spina bifida, et auxquelles 
nous joindrons les kystes et fistules dermoides étudiés dans le chapitre 
précédent. 

2° NEOPLASMES PROPREMENT bits. — On peut encore trouver dans la région 
sacro-coccygienne, sans aucun indice de spina bifida, des tumeurscongénitales 
qui sont ou des lipomes, ou des lymphangiomes caverneux, ou des sarcomes 
ou des cystosarcomes. Ces derniéres tumeurs ont un caractére de malignité 
assez marque. 

3° TUMEURS PROVENANT D’ORGANES PERMANENTS OU DE FORMATIONS EMBRYON- 
NAIRES TRANSITOIRES DE LA REGION. — Parmi les organes permanents auxquels 
on a fait jouer un réle dans la pathogénie de ces tumeurs, il faut citer sur- 
tout la glande de Luschka, et parmi les formations embryonnaires plus ou 
moins transiloires, les vestiges cordaux de H. Miller (Braune), les vertébres 
coccygiennes transitoires de Fol et Physalix, les vestiges coccygiens de Tourneux 
et Herrmann (ces vestiges médullaires coccygiens représentent le tube 
médullaire coccygien arrélé au premier stade de son évolution), V’intestin 
post-anal (Middeldorpf, Hildebrand), le canal neurentérique (Ziégler). Dans 
cerlaines de ces tumeurs coccygiennes, on trouvedes cavilés kystiques dont 
la structure rappelle celle d’une anse intestinale (entérocystomes). Ces for- 
mations ont été rapporlées a la non-régression ou au développement plus 
ou moins complet de l’intestin post-anal, ou a une déviation du canal neuren- 
térique. Les connexions primitives qui existent entre l’intestin primitif et la 
gouttiere et le tube médullaires doivent évidemment entrer en ligne de compte 
pour celles de ces tumeurs qui sont en rapport avec une malformation de 
VYaxe médullo-rachidien. 

40 Tératomes. — Les tératomes contenant des éléments ne rentrant pas 
dans les catégories précédentes comportent : a. des monstres doubles, 
complets (pygopages); b. des monstres doubles incomplets, allant depuis 
la présence de toute la partie inférieure d’un foetus parasite s’attachant 
a la région sacro-coccygienne de l’autosite jusqu’a l’appendice formé par 
un segment plus ou moins étendu d’un membre (tripodes de Braune) ; c. enfin, 
les tumeurs parasitaires sous-cutanées, constituées par des tissus extré- 
mement complexes, solides ou kystiques, renfermant des organes foetaux 
plus ou moins reconnaissables et ne pouvant étre altribués aux organes 
permanents ou aux formations embryonnaires transitoires de la région, Ces 
tumeurs se trouvent sur la face postérieure du sacrum ou ducoccyx, auxquels 
elles sont reliées soit par la fusion de leur paroi avec le périoste, soit par un 
trousseau fibreux qui va le plus souvent s’altacher a la pointe du coccyx. 
Plus rarement, on les trouve a la face antérieure du sacrum et du coccyx. 
Assez fréquemment, la tumeur postérieure, ja plus considérable, envoie un 
prolongement dans le bassin, en avant du sacrum et du coccyx. Généra- 
lement, on ne trouve aucune fissure osseuse. Ces tumeurs sont conslituées 
par du tissu adipeux ou fibreux, quelquefois embryonnaire (cystosarcomes) 
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ou vasculaire (angiomes, lymphangiomes) et peuvent contenir des fibres 
musculaires lisses ou striées, avec des noyaux osseux ou carlilagineux, plus 
rarement du tissu nerveux ou de la névroglie; on y trouve des cavités 
kystiques tapissées d’épithélium stralifié pavimenteux, ou d’épithélium 
cylindrique, quelquefois cilié. Certains de ces kystes ont un revétement qui 
ressemble a la muqueuse intestinale. On trouve aussi dans leur épaisseur des. 
organes foetaux, des bronches rudimentaires, des glomérules de Malpighi, 
des ébauches de lévres et de langue (Kleinwachter), de globe oculaire 
(Hamel, Kiimmel), de dents, mais surtout des os, squelette d’un membre, 
os iliaque, maxillaire inférieur, etc. 

Deux théories sont en présence pour expliquer l’origine de ces tumeurs + 
la théorie bigerminale (du fetus in fetu) admet linclusion d’un embryon 
anormal, se développant, plus ou moins incomplétement, en parasite, dans 
lorganisme méme d’un frére jumeau, l’autosite, généralement bien constituc. 
Pour d’autres, le parasite se serait développé d’abord dans la cavité amnio- 
tique, indépendamment del’autosite, dont le tégument ne l’aurait enveloppé 
que secondairement. Au contraire, la théorie monogerminale est admise par 
Rauber, Hertwig et par moi-méme. Je crois que toutes ces tumeurs, méme 
les tératomes, dépendent, comme le spina bifida, d’un retard apporté a la 
fermeture du prostome. L’issue par le prostome resté ouvert de masses 
mésoblastiques, voire méme vitellines, et leur développement ultérieur, 
eonsécutif a la fermeture du prostome, expliquerait la genése de la plupart 
des tumeurs congénitales sacro-coccygiennes. Quant aux monstruosités, par 
excés, pygopages, pygomcles, ou méme endocymiens de Geoffroy Saint- 
Hilaire, elles seraient dues non ala duplicité des germes, mais ala duplicité 
des invaginations gastruléennes sur une blastula unique. Lorsque les deux 
prostomes ainsi formés resteront distincts dans toute leur étendue, il se 
produira des monstres doubles autositaires ; si le prostome n’est bifurqué 
qu’a son extrémité caudale, les monstres appartiendront a Vordre des para- 
sitaires polyméliens, tripodes. 


Symptoémes et diagnostic. — Ces tumeurs de structure si va- 
riable, ou on trouve des spina bifida, des tératomes, des tumeurs 
bénignes comme les lipomes et les fibromes, el des tumeurs essen- 
tiellement malignes comme les sarcomes, les myxo-sarcomes, etc., 
doivent présenter des symptomes tres différents. Il y a cepen- 
dant quelques points cliniques communs a la plupart des variétés. 
On trouve ces productions plus fréquemment chez les filles (Kirmis- 
son). Elles ne remontent pour ainsi dire jamais au-dessus du bord 
supérieur des muscles fessiers. Elles se développent plutot, et leur 
développement est en général trés rapide, dans la direction du 
périnée, repoussant en bas et en avant les organes génitaux etl’anus, 
Chacune des variétés parait avoir un siége de prédilection : c’est 
ainsi que les tumeurs en rapport avec un spina bifida occupent de 
préférence la face postérieure du sacrum et du coccyx et pointent 
en arriére ; au contraire, les lymphangiomes et les tératomes en rap- 
port avec une fissure coccygienne se dirigent plus en bas et viennent 
faire saillie entre les membres inférieurs de l'enfant. Les lipomes 
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congénitaux, les lymphangiomes kystiques siégent souvent en ayant 
du sacrum, ou poussent des prolongements entre le sacrum et le 
coccyx dune part, et, d’autre part, le rectum. 

Ces tumeurs, d’une fagon générale, sont trés volumineuses dés la 
naissance, ou tendent a acquérir rapidement un volume considé- 
rable. Elles sont généralement sessiles, plus rarement pédiculées. 
En s’accroissant, elles sont susceptibles de s‘ulcérer. 

Le diagnostic doit d’abord s’efforcer de reconnaitre autant que 
possible la nature méme 
de la tumeur, et surtout 
de s’assurer si elle nest 
pas en rapport avec un 
spina bifida. La présence 
d'une hypertrichose sacro- 
lombaire ou méme d’une 
dépression cutanée dans 
la région sacrée (fig. 148) 
fera toujours penser a un 
spina bifida. La radiogra- 
phie pourrait, suivant 
Beck, renseigner sur le 
siége exact et les dimen- 
sions de la fissure. Au 
point de vue opératoire, 
il est important de savoir 
si on rencontrera un spina 
bifida. 

On peut penser que cer- 
taines tumeurs sont com- 
pletement indépendantes 
dun spina bifida: un Ji- 
pome volumineux qui re- 
monterait au-dessus du 
bord supérieur des fessiers 
serail dans ce cas. Fig. 148. — Tumeur congénitale 

Il en est de méme des pa cower coe 
lumeurs présacrales. 

Les tumeurs poslérieures présentent souvent des prolongements 
vers la cavilé pelvienne, en avant du sacrum. Ces prolongements 
offrent des rapports plus ou moins intimes avec le rectum, les hga- 
ments larges, la vessie. On comprend l'importance de ces rapports 
au point de vue opératoire. 


Pronostic et traitement. — Le pronostic de ces tumeurs est trés 
grave. Plus de la moilié des sujets qui en sont atteints meurent soit 
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pendant Vaccouchement, soit dans les premieres heures qui suivent. 
Parmi ceux qui survivent, beaucoup meurent de la rupture du spina 
bifida et de la méningite qui s’ensuit. Les cystosarcomes ont un 
développement rapide el récidivent immédiatement aprés leur 
ablation. Cependant leur extirpation a donné quelquefois de bons 
résultats. Le pronostic des kystes dermoides est plus favorable. 

Le seul traitement applicable a ces tumeurs est l’exrmpation. Il 
faut faire attention, chemin faisant, a la possibilité de tomber sur un 
sac de spina bifida. D’autre part, si la tumeur se prolonge en avant 
vers le bassin, on pourra é¢tre obligé de pénétrer dans Je creux 
ischio-rectal, pour la libérer des muscles releveurs de l’anus et des 
aponévroses pelviennes. I] vaudra souvent mieux se contenter d’une 
exlirpation incomplete ; Steinthal conseille de cautériser au thermo- 
cautére ce qu’on pourra atteindre des tissus non enlevés. Dans le 
cas de productions bénignes, ces extirpations incompletes donnent 
de bons résultats : on voit la partie de la tumeur qu’on a laissée en 
place s’atrophier. 


Appendices caudiformes. 


Caractéres généraux. — On trouve quelquefois, dans l’espéce 
humaine, des appendices caudaux, qu’on a voulu considérer comme 
dus a une régression atavique. Virchow distingue trois formes 
d’appendices caudiformes : 1° la queue vraie, compléle, contenant 
des pieces osseuses et des tissus fibreux et musculaires : cette queue 
pourrait peut-élre étre considérée comme due a un phénoméne 
de régression alavyique. Mais les recherches les plus récentes 
montrent que cette catégorie de queues n’exisle réellement pas; 
2° la queue molle, formée par un cordon axial fibreux avec, autour, 
des fibres musculaires généralement striées. Cette queue est quel- 
quefois désignée sous le nom de cauda suille, ou queue porcine ; 
3° la queue fausse, ou appendice caudiforme, qui n'est constituée 
que parun repli culané, adhérant 4 la partie inférieure du trone dans 
toute son élendue el ne contenant que du tissu cellulaire ou graisseux. 

Von Bartels attribue cette derniére variété A la persistance de 
l'éminence coccygienne d’Ecker. Quant a la deuxiéme variété, celle 
des queues molles, qui est de beaucoup la plus fréquente, Virchow 
admet qu'elle est toujours en rapport avec un spina bifida occulta. 

Il existe enfin de nombreuses observations d’appendices caudaux 
pileux (appelés quelquefois improprement queues de cheval) : nous 
savons aujourd’hui que l’hypertrichose de la région sacrée doit étre 
considérée comme un signe de spina bifida occulta. 

Ces appendices ne réclament d’ordinaire aucun traitement. Si on 
était amené a les extirper, on n’oublierait pas leur rapport possible 
avec un spina bifida. 


~ 
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AFFECTIONS TRAUMATIQUES ET CHIRURGIE 
DU CRANE 


Parmi les diverses affections du crane, gui, chez les enfants, 
peuvent présenter des caracléres spéciaux ou une fréquence parti- 
culiére, je signalerai, oulre le céphalématome, déja étudié (fase. I, 
p. 148), les fractures du crane, la céphalhydrocéle traumatique. Je 
dirai ensuite quelques mots du traitement chirurgical de la micro- 
céphalie et de Vhydrocéphalie et terminerai enfin en parlant de la 
trépanation chez les enfants. 


Fractures du crane. 


Les fractures du crane offrent, chez les enfants, certaines parti- 
cularités, variables suivant l’age. Les effets produits par les trauma- 
tismes différent chez le nouveau-né a la votite cranienne formée d’os 
minces, flexibles, élastiques, écartés les uns des autres par des 
espaces plus ou moins larges, sutures ou fontanelles, au niveau 
desquels persiste le crane membraneux incomplétement ossifié, ou 
chez un adolescent dont le crane, peu a peu, a acquis la résistance 
et la solidité propres a celui d'un adulte. Les modifications subies 
par les organes encéphaliques sont non moins importantes. Aussi 
divise-t-on les fractures du crane chez les enfants en fractures de la 
naissance (plus généralement obstétricales) et fractures plus tardives, 
de la premiere et de la seconde enfance (Gasne). Dans ces diverses 
calégories, ce sont surtout les fractures de la vodte qui intéresseront 
le chirurgien. Les fractures de la base sont exceptionnelles : le plus 
ordinairement, elles reconnaissent comme cause des traumatismes 
d'une gravité telle que toute intervention est impossible, el méme, 
dans les cas moins graves, l’expectation est la seule conduite qu’on 
puisse tenir. 


Caractéres des fractures du nouveau-né. — Chez le nouveau-né, 
les cas les plus importants sont ceux qui s’accompagnent d’enfon- 
cementau niveau des bosses frontales ou pariétales. Ces eafoncements 
peuvent ne déterminer aucun symptéme, ou s'accompagner de 
phénoménesnerveux soit localisés, soil diffus, qui peuvent n’apparaitre 
que secondairement, un temps plus ou moins long aprés le trauma- 
tisme. Aussi doit-on toujours s’efforcer de faire disparaitre l’enfon- 
cement, qu'il s’accompagne ou non de fracture. Si l'enfoncement 
est léger, on y parvient par des massages, des pressions digitales. 
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S’il est plus marqué, a plus forte raison s'il s'accompagne de phéno- 
meénes nerveux localisés, paralytiques ou convulsifs, ou diffus, 
coma, mort apparente, l’intervention devient urgente. On peut inciser 
au niveau de l’enfoncement et agir sur l’os avec un tire-fond, ou bien 
inciser au niveau de la suture la plus proche, ponctionner la lame 
fibreuse, introduire par cet orifice le bout d’une sonde cannelée dont 
le bec, maintenu en contact avec la face profonde de Vos, ira releyer 
Ja portion déprimée. 

Avec ou sans enfoncement, a la suile d’accouchements pénibles 
ou trop rapides, on voit se produire chez le nouveau-né des hémor- 
ragies méningées dont les accoucheurs ont depuis quelques années 
reconnu l'importance. Ces hémorragies sont le plus souvent la 
conséquence d'une rupture portant sur une grosse veine sous- 
arachnoidienne, parliculiérement au niveau de la suture coro- 
naire. En ce point, le chevauchement des os explique la lacération 
possible des veines : d’autre part, Horsley a fait voir que, chez le 
foetus Aa terme, la suture coronaire correspond a la zone rolan- 
dique. On comprend des lors importance d’une hémorragie mé- 
ningée a ce niveau. 

Cette hémorragie peut étre abondante, modérée, ou peu impor- 
tante. Abondante, elle entraine Ja mort immédiale ou trés rapide. 
L’enfant est en état de mort apparente : si on arrive a le ranimer, il 
respire un peu, fait quelques mouvements, mais jamais ne crie 
puis il entre dans le coma et meurt. Un grand nombre de morts au 
moment de la naissance seraient dues 4 ce mécanisme. 

Dans le cas d’hémorragie modérée, l'enfant peul naitre en état de 
mort apparente, mais on parvient a le ranimer : il crie, s’agite, 
mais refuse le plus habituellement de s’alimenter. Ou bien c’est 
seulement au bout de deux ou trois jours qu’apparaissent les signes 
de ’hémorragie. L’enfant refuse de prendre le sein, s’agite, crie, 
puis Lombe dans une dépression progressive. Le pouls se ralentit; la 
respiration devient irréguliere ; la température s’abaisse; les fonta- 
nelles se tendent et ne battent plus. En méme temps, dans certains 
cas, on observe des convulsions, des contractures musculaires : on 
oblient la raie méningitique el le signe de Babinski. On voit de 
Pinégalité pupillaire, de la déyiation des globes oculaires, quelque- 
fois des paralysies localisées d'un membre. Puis la respiration 
devient de plusen plus irréguliére, stertoreuse, et l'enfant succombe 
dans l’asphyxie. 

Dans les cas plus bénins 04 la guérison peut survenir, la tempéra- 
ture s’éléve au lieu de s’abaisser. Les convulsions diminuent et dis- 
paraissent, les signes s’améliorent peu a peu, et Venfant guérit. La 
guérison peul parailre compléte durant un temps assez long, mais 
Penfant n’évolue pas normalement. Des troubles musculaires, para- 
lysies ou contractures, persistent ou apparaissent; l’intelligence se 
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développe mal, et on peut voir évoluer secondairement une maladie 
de Little ou des crises épileptiques. 

Le diagnostic de ces hémorragies méningées est souvent difficile ; 
on s’appuiera surtout sur la tension des fontanelles, les troubles du 
pouls et de la respiration, l’absence de cris, quelquefois V’issue d’un 
peu de sang par les narines signalée par Morse, et, dans ces cas, on 
n’hésitera pas a pratiquer la ponction lombaire (Delmas, Thése de 
Paris, 1912). L’issue d'un liquide faiblement teinté en rose confir- 
mera le diagnostic. 

Dans les cas ott la décompression donnée par la ponction lombaire 
nest pas suffisante, on conseille de nos jours une intervention plus 
active. Il importe d’abord de déterminer le coté de ’hémorragie. Les 
signes de localisation, ou, d’aprés Murphy, une différence de tension 
entre les deux cdtés de la fontanelle permettront de faire ce dia- 
gnostic. On peut alors avoir recours soit au procédé de Cushing, 
soit a celui de Simmons. Le premier fait une incision courbe en 
suivant les bords du pariétal, puis avec de forts ciseaux sectionne 
la membrane fibreuse des fontanelles, loujours en suivant les bords 
du pariétal et enfin la dure-mére. Des caillots s’échappent : avec des 
compresses imbibées de sérum artificiel chaud, on lave la cavité 
arachnoidienne de facon a favoriser l’issue des caillots, et on referme 
la dure-mére et les téguments sans les suturer. Les résultats de 
cette opéralion sont peu encourageants : le procédé tout récent de 
Simmons parait devoir étre plus satisfaisant. Le long du bord supé- 
rieur du pariétal, on fait une pelile incision de 2 cenlimétres, a tra- 
vers laquelle on incise sur une éLendue minime la membrane fibreuse 
et la dure-mére. Le sang s’échappe, et on referme l’incision sans 
chercher a évacuer tous les caillots. M. Lance, tout en remarquant 
que des phénoménes secondaires peuvent se produire, donne la 
préférence a cetle derniére méthode absolument bénigne. 


Caractéres des fractures de l’enfance proprement dite. — 
Ces fractures différent tout au moins en certains points des fractures 
chezladulte. Gasne, méme, admet qu’on doit distinguer les fractures 
de la premiére enfance (jusque vers deux ou trois ans) et celles 
des enfants plus agés. Les fractures du crane sont assez fréquentes 
chez les enfants. Auvray pense que les troubles d’ossificalion dus au 
rachitisme ou au craniotabes ainsi que l’hydrocéphalie ne sont pas 
sans action sur celie fréquence. 

Au point de vue anatomique, et en ne tenant compte ici que des 
fractures de la votite, on peut signaler : 

1° Les enfoncements sans fracture qui n’existent guére que chez les 
petils enfants et sont dus a la malléabilité des os; 

2° Les fissures qui siégent surtout sur les pariétaux; 

3° Les disjonctions des sutures, que Gasne croit assez fréquentes 
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et gui compliquent le plus souvent une fracture osseuse voisine ; 

4° Les fractures avec enfoncement. On les trouve le plus souvent 
au niveau des bosses occipitales ou frontales, plus rarement sur les 
pariélaux. Le fragment enfoncé est souvent adhérent aux parties 
osseuses voisines, mais il peut aussi en étre complétement détaché 
(embarrure des anciens auteurs). 

Les symptémes offrent quelques particularilés. Surtout chez les 
petits enfants, on trouve un coma dont la persistance est un mau- 
vais signe pronostlic. La tuméfaction des parties molles est considé- 
rable, et le cuir chevelu et la peau du visage sont trés ecchymo- 
tiques. Les troubles moteurs sont rares et plutot fugaces. Mais il y 
a fréquemment des vomissements et de la constipation. La tempéra- 
ture s’abaisse d’abord, puis elle se reléve, et il n’est pas exceptionnel 
de lui voir atteindre 39°,5 et méme 40°. Celte hyperthermie est moins 
grave chez ]’enfant que chez l’adulte, et elle cede généralement assez 
vite. Si cependant elle persiste, et surtout si cette persistance coin- 
cide avec celle du coma, si on voit survenir des contractures et des 
convulsions, le pronostic devient trés mauvais, et la mort arrive 
rapidement. 

Chez les enfants plus 4gés, le coma, beaucoup moins fréquent, 
est ordinairement plus passager; la tuméfaction des parties molles 
et les ecchymoses sont moins prononcées : lhémorragie par le 
conduit auditif est exceptionnelle (en raison de la rareté des frac- 
tures du rocher), tandis que les épistaxis sont assez fréquentes. 
L’hyperthermie est moins fréquente et moins élevée. Mais, contrai- 
rement a ce qui se passe chez les petits enfants, on observe assez 
souvent des troubles moteurs qui paraissent devoir étre rapportés 
plutot a une contusion qu’a une compression cérébrale. La com- 
pression est en effet assez rare chez les enfants. 

Les complications secondaires sont d’abord |’absence de cal et la 
persistance d’une fissure plus ou moins étendue, obturée seulement 
par la dure-mére et le périoste accolés. La rupture ultérieure de ces 
membranes pourrait donner lieu 4 une hernie cérébrale. Nous par- 
lerons plus loin de la céphalhydrocéle traumatique. Les accidents 
nerveux sont loin d’étre rares. Ona signalé des céphalées persis- 
tantes, des troubles hystériformes, des troubles psychiques, |’épi- 
lepsie. L’épilepsie jacksonienne est loin d’avoir chez lenfant des 
caractéres aussi précis que chez l’adulte. D’ailleurs, d'une maniére 
générale, méme quand ils sont trés localisés, les traumatismes céré- 
braux ont, chez l’enfant, une grande tendance a produire des sym- 
ptomes diffus (Chipault). Les paralysies localisées, flasques ou avec 
contractures, ne sont pas tres fréquentes. Chipault donne, comme 
marche assez ordinaire, des phases successiyes, la premiére de tolé- 
rance cérébrale, la deuxieme de crises épileptiques généralisées 
(avec en outre une hémiplégie spasmodique dans les casde fractures 
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ayant porté sur la région cranienne correspondant a la région rolan- 
dique), et une troisiéme phase d’idiotie. 

Comme traitement, on tendde nos jours a intervenir plus fréquem- 
ment chez les enfants qu’on ne l’ayait fait jusqu’ici. La ponclion 
lombaire a une grande importance a la fois diagnostique et théra- 
peulique. L’issue d’un liquide teinté en rose ou contenant des 
hématies confirmera le diagnostic de fracture. Elle produira en 
outre une décompression, qui peut n’étre que passagére. 

Les fractures ouvertes et les fractures fermées accompagnées 
d’accidents nerveux présentent les mémes indications que les frac- 
tures semblables chez l’adulte. Marion ajoute méme : « Quant aux 
fractures fermées avec enfoncement mais sans accidents nerveux 
pour lesquelles l’abstention est encore conseillée par beaucoup de 
chirurgiens en raison de la prétendue bénignité de ces fractures, il 
semble, a la suite de l’examen plus sérieux des faits, qu’elles doivent 
étre traitées chirurgicalementcn raison del’innocuité de l’intervention 
immédiate et de la gravité des accidents (paralysie, épilepsie, idiotic) 
qu’elles peuvent provoquer ultérieurement. Chaque fois qu’il existe 
un enfoncement notable du crane, on est autorisé a faire disparaitre 
cet enfoncement par une opération chirurgicale immédiate. » 

Dans les cas de commotion cérébrale, avec ou sans fracture, mais 
sans déplacement ni enfoncement, donnant lieu 4 des phénoménes 
nerveux diffus, j’insiste sur les bons résultats que peut donner, chez 
Yenfant, la ponction lombaire. 


Céphalhydroceéle traumatique. 


(Méningocéle traumalica spuria). 


Caractéres cliniques. — Chez les enfants, a la suile d’une frac- 
ture fermée, obstétricale ou accidentelle de la voite cranienne, on 
voit parfois se former, au niveau de la fracture, une fumeur plus 
ou moins réductible, fluctuante, généralement pulsatile, dont la 
cavité, a travers une solution de continuité de l’os et dela dure-mére, 
se prolonge dans l’intérieur du crane et contient du liquide céphalo- 
rachidien. Cette tumeur assez mal limitée offre des pulsations iso- 
chrones au pouls ct se tend sous ’influence des mouvements respi- 
ratoires. La cavité externe est constiluée par le soulevement du 
périoste, ou, si celui-ci esl rompu, par les téguments. L’orifice de 
communication osseux, di ala fracture, ne se ferme pas: ses bords 
deviennent mousses et prennent peu a peu une forme plus ou moins 
réguliére. Au niveau de cet orifice osseux, la dure-mére manque, et 
la cavité externe est en continuité avec le cavum arachnoidien. Mais, 
dans plusieurs cas, Bergmann, opérant ces tumeurs, a vu la cavité 


£ 


s’étendre plus profondément et communiquer, a travers toute l’épais- 
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seur des méninges et de la substance cérébrale. avec la cavilé du 
ventricule latéral correspondant. Il semble done qu’a colé des causes 
traumatiques on puisse faire intervenir un trouble du développement 
cérébral. 

D'aprés Kolbe, les causes qui permeltent chez l'enfant le déve- 
loppement dela céphalhydrocéle et la non-consolidation de la frac- 
ture seraient : 1° la minceur et l’élasticité des piéces composant la 
votite cranienne; 2° la présence des sutures et fontanelles localisant 
Vaction du traumatisme ; 3° l'union intime de la dure-mére avec le 
crane, amenant leur rupture simultanée ; encore ne faudrait-il pas 
oublier ici le rdle joué par la dure-mere et le péricrane dans le 
développement et la réparation des os craniens; 4° la production 
facile au point traumatisé d’un hématome dont la résorption laisse 
une cayilé dans laquelle le liquide céphalo-rachidien peut affluer ; 5° le 
développement rapide du cerveau. Ces causes manquent chez l’adulte. 

Pour Bergmann, en dehors du traumatisme, il faudrait considérer, 
comme cause de Ja céphalhydrocéle, la porencéphalie. 11 admet 
dailleurs une porencéphalie traumatique. Chez les tres jeunes 
enfants, surtout chez les hydrocéphales, le traumatisme pourrait 
amener une rupture de la paroi ventriculaire, qui, coincidant avec 
une fracture du pariétal, constituerait la céphalhydrocele. 


Diagnostic. — Il est généralement facile: l’age de l'enfant, le 
souvenir du traumatisme, la présence d’une tumecur plus ou moins 
réducuible, fluctuante, pulsatile, et au besoin l’examen du liquide 
retiré avec une seringue de Pravaz et présentant les caractéres du 
liquide céphalo-rachidien, ne laisseront place 4 aucun doute. 


Traitement. — La guérison spontanée est la regle : il n’est done 
pas besoin d’intervenir, et les rares interventions tenlées n’ont 
abouti a une guérison qu’apres récidive, el sans abréger notable- 
ment le temps nécessaire pour la disparition de la tumeur. 


Chirurgie du crane. 


Trépanation cranienne. — Craniotomie. — Craniectomie. — 
Dans tous les cas qui nécessitent une intervention chirurgicale 
cranienne ou intracranicnne, soita la suite des traumatismes cra- 
niens, soit pour les affections inflammatoires ou néoplasiques du 
crane ou des organes endocraniens, cette intervention, quelle qu’elle 
soit, débute toujours par la création d’un orifice dans la paroi cra- 
nienne. Cet orifice peut étre restreint (trépanation proprement dite, 
ou craniotomie), ou plus ou moins étendu (craniectomie). Les indi- 
calions ou contre-indications de la trépanation sont a peu de chose 
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prés les mémes chez l’enfant et chez l’adulte. Il nous parait suffisant 
a ce point de vue, de reproduire ici le tableau synoptique donné 
par Terrier et Péraire, ainsi que par Marion, en y faisant les modi- 
fications nécessitées par le jeune age des sujets. 
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Topographie cranio-cérébrale. — Au point de 
tomie, 


deux circonstances peuvent se rencontrer. 
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cliniques indiquent nettement le point ot doit porter la craniotomie. Dans 
une fracture avec enfoncement, on sait ot il faut trépaner pour relever, ou, 
en cas de nécessité, extraire le fragment enfoncé. Mais souvent des sym- 
pt6mes périphériques permettent seuls de soupconner la région encé phalique 
lésée, et la topographie cranio-cérébrale nous donnera la possibilité de 
repérer sur la surface du crane la zone extérieure correspondant a cette 
région. Je n’insisterai pas ici sur l'utilisation de celte topographie cranio- 
cérébrale, qui, chez l’enfant, est régie par les mémes lois que chez l’adulte. 
Je désire seulement rappeler quelques points particuliers a l’enfance. Si les 
rapports cranio-cérébraux ne sont pas absolument semblables chez l’enfant 
et chez l’adulte, cela tient non pas 4 des modifications dans la forme ou le 
volume respectifs des lobes, mais bien au défaut de parallélisme dans le 
développement des os du crane et des circonvolutions cérébrales (Chipault). 
Contrairement aux assertions de Hamy, le sillon de Rolando, chez l’enfant, 
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Fig. 149. — Localisation de la face externe du cerveau. 


est tout entier situé en arriére de la suture coronale. Au moment de la nais- 
sance, son extrémilé supérieure en est éloignée de 30 millimétres, de 47 a 
48 vers trois ans : ce dernier chiffre est& peu prés celui que donne P. Broca 
pour l'adulte. Chez le foetus & terme, le sillon est presque vertical : il 
ne devient oblique que peu a peu. 4 

Chez le petit enfant, la scissure de Sylvius est tout entiére sous le 
pariétal. Son extrémité antérieure correspond a peu prés au ptérion. Son 
trajet est plus éloigné que chez l’adulte de la suture temporo-pariétale, dont 
ilse rapproche progressivement ;A cing ans, la scissure de Sylvius est encore 
a 5 millimétres au-dessus de la suture temporo-pariétale, Elle atteint son 
siége normal vers neuf ans (Symington) ou méme plus tard (Poirier). 

La scissure perpendiculaire externe est plus en avant par rapport au 
lambda chez l’enfant que chez l’adulte (Chipault), 

Ces quelques détails font comprendre que les procédés de topographie 
cranio-cérébrale étudiés chez les adultes, et reposant sur des mensurations 
fixes, ne peuvent étre employés ‘chez les enfants. Aussi, dans le cas ou on 
voudrait établir sur la surface cranienne d’un enfant des repéres précis, il 
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serait préférable d’avoir recours & la méthode de Chipault, « ob Yon déter- 
mine proportionnellement au volume et a la forme du crane tous les points 
que lon voudrait chercher ». 

Prockpé pe Cureautr. — Chipault prend comme points de repére, sur la 
ligne médiane, le nasion (point nasal, au fond de la dépression angulaire 
située a l’union de Vos frontal et des os propres du nez), Pinion ou protu- 
bérance occipitale externe, et, latéralement, le tubercule postérieur de l'apo- 
physe zygomatique. On trace d’abord la ligne naso-iniaque, et sur cette ligne 
on marque les points sagitlaux correspondant a ses 45 cenliémes (point pré- 
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Fig. 150. — Procédé de Chipault. 


rolandique), a ses 55 centiémes (point rolandique), a ses 70 centiémes (point 
sylvien), 4 ses 80 cenliémes (point lambdoidicn), a ses 95 centiémes (point 
sus-iniaque). Du bord supérieur du tubercule réiro-orbitaire on méne des 
lignes divergentesallant une au point sylvien (ligne sylvienne, correspondant 
a Ja scissure de Sylvius), la deuxiéme au point lambdoidien (ligne paralléle : 
elle correspond au premier sillon temporal) ; la troisiéme enfin, allant au 
point sus-iniaque recouvre, enarriére de l’apophyse mastoide, le sinus latéral. 
Si, maintenant, on divise la ligne sylvienne en dixiéme, et qu’on joigne la 
partie intermédiaire aux troisiéme et quatriéme dixiémes au point rolandique, 
on obtiendra la ligne rolandique qui correspondra au sillon de Rolando, 
commencant A son extrémité inféricure, et le suivant dans toute sa longueur. 

Prociéipt pe Kronueimn. — Le procédé de Kronlein est trés simple el suffi- 
samment exact chez les enfants. Il consiste a tracer sur le crane deux 
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lignes horizontales, trois verticales ct deux obliques. La ligne horizontale 
inférieure passe par le bord inférieur de l’orbite et le bord supérieur du méat 
auditif. La ligne horizontale supérieure, paralléle & la précédente, passe par 
le bord supérieur de l’orbite. Les verticales correspondent la premiere au 
milieu de l’arcade zygomatique, la deuxiéme a larticulation temporo-maxil- 
laire, la troisieme enfin au bord postérieur de la base de l’apophyse mastoide. 
Sion méne alors une ligne oblique allant de l’intersection de la verticale 
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Fig. 151. — Procédé de Kronlein. 


antérieure avec lhorizontale supérieure vers l’intersection de la verticale 
postérieure avec la ligne sagittale, cette ligne correspondra au sillon de 
Rolando, dont ’extrémité inférieure se trouvera juste au point ot celte ligne 
rolandique croisera la verticale moyenne. La bissectrice de l’angle formé par 
Vhorizontale supérieure avec la ligne rolandique sera la ligne sylvienne. 
Procép& LanneLoncur et Maucrarre. — Je rappelle pourmémoire le procédé 
de Lannelongue et Mauclaire, exclusivement réservé aux enfants. I] est plus 
compliqué et assez peu exact. Il consiste 4 déterminer une premiére ligne, 
dite proportionnelle par les auteurs, partant de langle supéro-externe de 
lorbite et se prolongeant horizontalement en arriére pour aboutir sur la ligne 
sagittale au-dessus de la protubérance occipitale externe. « La branche anté- 
rieure de lartére méningée moyenne répond approximativement a l’union du 
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premier dixiéme antérieur de cette ligne avec le dixiéme suivant, L’extré- 
mité supérieure du sillon de Rolando est, chez les enfants brachycéphales, 
a 4,5 en arriére du point bisagittal. Quant & l’extrémité inférieure de 
ce sillon, il faut, pour la déterminer, chercher le point de jonction du 
cinquiéme antérieur avec les quatre cinquiémes postérieurs de la ligne 
proportionnelle, et élever en ce point une perpendiculaire de hauteur égale 
& ce cinquiéme. Cette perpendiculaire est facile 4 tracer avec un simple 
morceau de carton, taillé 4 angle droit, une carte de visite par exemple. Pour 
déterminer le pied de la troisiéme circonyolution frontale, il faut, au niveau 
du point de jonction du sixiéme antérieur avec les cing sixiémes postérieurs 
de la ligne proportionnelle, élever une perpendiculaire égale a ce sixiéme. 
Pour déterminer la région du pli courbe, il faut, 4 union des deux tiers 
antérieurs avec le tiers postérieur de la ligne proportionnelle, élever une 
perpendiculaire égale 4 un tiers de cette ligne. Au sommet se trouve l’extré- 
mité postérieure de la branche postérieure de la scissure sylvienne. Enfin, en 
ponctionnant sur celte ligne proportionnelle, au niveau du méat auditif, on 
tombe dans la corne sphénoidale des ventricules cérébraux. » 

D’ailleurs la précision absolue de ces divers procédés, 4 supposer que cette 
précision existe, est devenue a peu prés inutile de nos jours, étant donné 
que, maintenant, on pratique de parti pris des trépanations larges, et que la 
craniectomie a complétement remplacé les craniotomies restreintes en 
honneur autrefois. Ce n’est que dans des cas assez rares qu’on pourra étre 
obligé de préciser trés exactement le siége exact de la trépanation, et alors 
e’est certainement le procédé de Chipault qui, chez l'enfant, donnera les 
meilleurs résultats. 

Manuel opératoire de la trépanation. — Dans la préparation du malade, 
il est indiqué de raser largement le cuirchevelu. Ceci est indispensable non 
seulement pour opérer aseptiquement, mais encore pour pouvoir examiner 
compléetement le crane, reconnaitre si, surla peau, il existe quelque cicatrice 
ancienne, ou méme un enfoncement peu prononcé. Il est bon, toutes les fois 
que ce sera possible, de raser le crane la veille de l’opération. 

A ce moment, suivant le conseil de Horsley, on devra tracer les lignes de 
repere; on pourra ainsi agir lentement, en prenant toutes les précautions 
nécessaires, en contrélant les procédés les uns par les autres, en appliquant 
sur le cuir chevelu les instruments qu’on croira devoir employer, équerres, 
rubans métriques, etc. Les repéres seront tracés soit au nitrate d'argent, soit 
mieux A la teinture d’iode. Au moment de l’opération, il suffira de repasser 
un peu de teinture diode sur les marques faites précédemment : on laissera 
sécher quelques instants, et les repéres paraitront suffisamment, en trails 
plus foncés, sur le fond brun donné par la désinfection du cuir chevelu ala 
teinture diode. 

C’est en effet ala teinture diode qu’on aura recours au moment de l’opé- 
ration pour désinfecter le champ opératoire. La teinture chloroformique au 
quinziéme, ou la teinture a J’alcool strictement éthylique au vingtiéme 
suffisent pour aseptiser le cuir chevelu. Bien entendu, s’il existe des plaies, 
celles-ci seront soigneusement passées a la teinture diode. 

Dans les opérations sur le crane et l’encéphale, le chloroforme est l'anes- 
thésique de choix. L’éther cause trop d’excitation. Horsley conseille, méme 
chez les enfants, de faire, une heure avant l’opération, une injection de mor- 
phine, en se rappelant la trés grande susceptibilité des jeunes sujets vis-a-vis 
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de la morphine, et la nécessité de ne leur injecter que des doses minimes, 
par exemple 3 milligrammes pour un enfant de quatre ans. La morphine 
serait utile non seulement en diminuant la quantité de chloroforme néces- 
saire, mais encore en faisant'contracter les artérioles du cerveau, et, par 
conséquent, en atténuant les dangers el les inconvénients de l’hémorragie. 
Dans le méme but, Keen préfére donner avant l’opération une injection hypo- 
dermique d’ergotine. Chez l’enfant, la morphine me semble préférable. 
Horsley fait remarquer qu'une fois le crane ouvert et la dure-mére mise a 
nu, la chloroformisation devient trés facile ; des doses minimes suffisent 
pour entretenir l’anesthésie. 

Pour éviter l’hémorragie cutanée, on a proposé de serrer autour du crane un 
lien élastique, une bande d’Esmarch. Je ne crois pas que ce procédé donne de 
grands avantages, mais je suiscertain qu'il cause de nombreux inconvénients. 
Le lien élastique est trés génant : il tient mal et glisse, et surtout, si on 
arrive 4 le maintenir en place, il cause, quand on l’enléve ala fin de lopéra- 
tion, une hémorragie en nappe des plus difficile a arréter. 

On a beaucoup discuté sur les solutions antiseptiques qui peuvent étre 
employées durant la trépanation, sur leurs ayantages, leurs inconvénients et 
leurs dangers. Ces discussions n’ont plus aucune importance : le cuir chevelu 
est désinfecté a la teinture d’iode. Les autres parties de l’opération peuvent 
étre pratiquées a sec, aseptiquement. Si, exceptionnellement, un lavage 
était nécessaire, je ne conseillerais pas d’autre liquide que la solution stéri- 
lisée de chlorures de sodium 4 7 p. 1000. 

Incision. — Broca préfére Vincision cruciale, qui permet un repérage plus 
net et peut plus facilement étre agrandie. L’incision en U, qui donne un 
lambeau demi-circulaire unique, facile a récliner, et se réunissant plus 
exactement, est préconisée par beaucoup dechirurgiens. Chez les enfants, le 
lambeau comprenant le cuir chevelu et le périoste se détache facilement de 
Vos sous-jacent, sauf au niveau des sutures. Pour une simple trépanation, ce 
lambeau sera relevé. Mais, si on veut faire une craniectomie étendue, le 
lambeau a relever constituera un « volet » formé par les parties molles et 
Vos. Le crane de l'enfant se préte mieux que celui de l’adulte 4 la consti- 
tution du volet ostéoplastique, qui peut étre obtenu par différents procédés. 
Le plus habituellement, on incise les parties molles jusqu’é l’os suivant le 
trajet choisi @avance, puis on décolle, sur tout le pourtour du lambeau, le 
cuir chevelu et le périoste de facon & découvrir au fond de l’incision une 
bande osseuse de 2 centimétres environ. Sur cette bande, on perce un 
certain nombre dorifices, avee la tréphine, un petit trépan, ou mieux 
encore avec une fraise de Doyen. On réunit ces orifices au ciseau, ou mieux 
avec la scie de Gigli, passée d’un trou a l'autre au moyen d’un conducteur 
spécial. Enfin, pour pouvoir releverle lambeau osseux, il reste Aen fracturer 
le pédicule : on amorce cette fracture du pédicule en le sciant de chaque 
cété dans une certaine étendue ou en l’entamant au ciseau : il suffit alors, 
pour fracturer le pédicule, de faire basculer le lambeau ostéocutané ; on 
découvre largement la dure-mére. 

La seclion osseuse peut aussi étre faite au moyen de scies mues électri- 
quement, mais il faut pour cela une instrumentation assez compliquée, qu’on 
n’a pas toujours A sa disposition. 

Dans tous les cas, on se souviendra qu’au niveaudes sutures la dure-mére 
est assez adhérente, et qu’en relevant le lambeau ostéoplastique il faut 
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veiller & ne pas léser la méninge. Avant d’aller plus loin, on excise toute 
saillie osseuse, toute esquille qui pourrait étre dangereuse. On enléye 
soigneusement les particules osseuses et la poussiére d’os, et on arréte 
Vhémorragie osseuse s'il s’en est produit. Si, sur la dure-mére il y a des 
caillots, on reconnait sans peine s’ils sont anciens ou récents, et on les enléve, 
On examine la membrane : sa saillie indique une augmentation de la tension 
intracranienne, que le toucher permettra mieux encore d’apprécier, Des 
modifications dans sa coloration peuvent faire penser a un caillot sous-dure- 
mérien, On incise alors la dure-mére. L’incision en fer 4 cheval est préfé- 
rable a une incision cruciale. 

Park a conseillé, particuli¢rement 
chez les enfants, de faire l’opération 
en deux temps, pour diminuer le 
choc et éviter les inconvénients de 
Vhémorragie. Dans une _ premiére 
séance on fait le lambeau ostéo-cu- 
tané, et on le reléve. Puis on le re- 
met en place et onapplique un panse- 
ment. Une semaine ou quinze jours 
plus tard, on intervient de nouveau, 
pour ouyrir la dure-mére et achever 
Vopération. 

L’incision de la dure-mére, com- 
mencée avec un bistouri, s’achéve 
soit avec des ciseaux mousses, soit 
avec un bistouri passé sur un con- 
ducteur spécial qu’on insinue sous la 
méninge dure. Le pédicule de ce 
lambeau doit équivaloir & un cin- 
quiéme environ de sa circonférence. 

Lierploration de la surface céré- 
brale ne présente rien de particulier Fig, 152, — Résection ostéoplastique 
chez l’enfant. La vue peut indiquer un par la scie de Gigli. 
changement de coloration, un bom- 
bement, une absence de pulsalion. La palpation dénote une augmentation 
de consistance superficielle ou profonde, Croit-on une ponction nécessaire, 
elle peut étre tentée avec une aiguille ou un trocart; mais, dans la plupart 
des cas, je crois qu'une incision exploratrice est préférable. L’incision sera 
faite avec un histouri étroit ou avec le couteau spécial d’Horsley. La section 
doit étre franche, perpendiculaire a4 la surface corticale, paralléle 4 Vaxe de 
la circonvolution ; on aura égard 4 la présence des vaisseaux pie-mériens. 
Autant que possible, on évitera d’inciser un centre moteur dans toute son 
étendue (Horsley). 

La lésion reconnue sera traitée suivant les régles habituelles,. 

IncIDENTS ET Complications. — Dans ces différentes manceuvres, on ren- 


contre souvent une hémorragie qui peut étre inquiétante. Un vaisseau du 
diploé peut étre obturé par un fragment osseux, ou un peu de cire stérilisée 
(Horsley). Les vaisseaux de la dure-mére peuvent étre saisis avec une pince 
et liés en passant avec une aiguille un fil au-dessous d’eux. Mais, pour les 
sinus, cette manceuvre n’est pas possible ; on devra bourrer le sinus lésé avec 


MAL. DES ENFANTS. VAniIG == 2} 


354 M. DENUCE. — MALADIES DU CRANE. 


du catgut, si sa suture est reconnue impossible. Le tamponnement, quand on 
peut le faire, arréte bien l’hémorragie du sinus. Il ne faut pas oublier que la 
lésion d’un sinus expose a Ventrée de l’air dans les veines. 

L’hémostase est trés difficile pour les vaisseaux de la pie-mere et du 
cerveau. Pour la pie-mére, on peutappliquer sur le vaisseau divisé une serre- 
fine. A. Broca conseille les attouchements au thermocautére porté au rouge 
sombre. Demons préconise le tamponnement. Pour les vaisseaux du cerveau, 
c’est ce dernier procédé qui parfois seul réussit. La pulvérisation d’anti- 
pyrine en solution 45 p. 100 conseillée par Rosswell Park donne des résultats 
aléatoires. 

Comme complications au cours de l‘opération, on peut citer ouverture 
d'un ventricule etla hernie cérébrale immédiate. L’ouverture d'un ventricule 
constitue une complication grave mais non fatalement mortelle. La seule 
fagon d’y remédier est de placer dans la cavité un drain autour duquel la 
dure-mére et le cuir chevelu seront suturés aussi exactement que possible : 
ce drain sera obturé, et on ne le débouchera qu’a certains moments, afin de 
ne permettre qu’un écoulement trés modéré. Ce drain sera supprimé au bout 
de quelques jours, quand la cicatrisation sera commencée (Marion). 

La hernie cérébrale immédiate ne se voit que quand une tumeur volumi- 
neuse ou une collection liquide cause un exces de la tension intracranienne. 
L’ablation dela tumeur ou l’évacuation du liquide permettent généralement la 
réductionde la hernie. Mais, dans certains cas, il sera impossible de supprimer 
la cause dela tension exagérée et de faire rentrer le cerveau dans la dure- 
meére. Quelquefois, on peut suturer la dure-mére par-dessus la hernie. Sinon, 
on devra se contenter de suturer les parties molles par-dessus la substance 
cérébrale sans chercher a refermer nila dure-mére, nila bréche cranienne. 

Surres opératorres. — L’opération terminée, on suture la dure-mére, 4 moins 
qu’on ne soit forcé de la laisser ouverte. On assure le drainage de la plaie, 
et on remet en place le lambeau ostéo-cutané, Si on désire laisser persister 
la bréche osseuse, comme, par exemple, dans les opérations décompressives, 
on pourra détacher le fragment osseux des parties molles et réappliquer le 
lambeau musculo-eutané directement sur la dure-mére. Méme, en pareil cas, 
Chipault est d’avis de supprimer la dure-mére dans toute l’étendue de la 
bréche osseuse. 

Le pansement et le traitement consécutifs n’offrent rien de particulier & 
noter, Le shock opératoire est assez fréquent chez les enfants : il peut 
dépendre de plusieurs causes, l’hémorragie, |’6coulement du liquide céphalo- 
rachidien, la longueur et importance de lintervention, l’ébranlement des 
centres nerveux. 

Il faut enfin redouter une encéphalo-méningite consécutive et la hernie 
secondaire du cerveau. Ces complications évoluent chez les enfants comme 
chez les adultes. 


Traitement chirurgical de la microcéphalie. 


Aprés Lane, Fuller et Guéniot, Lannelongue, en 1890, s’appuyant 
sur une théorie émise par Virchow, et attribuant certains cas d’idio- 
tie a une synostose prématurée des os du crane et a l’arrét du déve- 
loppement qui en résulterait pour l’encéphale, proposa de traiter 
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chirurgicalement ces cas de microcéphalie par une craniectomie. 
Malheureusement, dans la plupart des cas opérés par Lannelongue 
et ses imitateurs, on a trouvé les sutures non ossifiées, et l’anatomie 
pathologique nous apprend que la synostose cranienne est toujours 
précédée par l’arrét du développement du cerveau, La craniectomie 
ne servirait donc a rien. Elle est aujourd’hui tolalement abandonnée. 


Traitement chirurgical de Vhydrocéphalie. 


Congénitale ou secondaire, l’hydrocéphalie a été parfois traitée 
par des méthodes relevant de la chirurgie. Ces méthodes sont nom- 
breuses. En laissant de cdolé la compression par des bandes de dia- 
chylon, et la revulsion (frictions mercurielles, tartre stibié, etc.) qui 
n'ont donné que des déboires, la plupart des procédés visent a dimi- 
nuer l’hypertension cranienne en évacuant l’excés de liquide céphalo- 
rachidien. Voici les plus importants de ces procédés. 


Ponction ventriculaire. — Dans les cas habituels de non-ossification 
cranienne, elle est facile, vu l’étendue des sutures, la dilatation des ventri- 
cules et le peu d’épaisseur de la couche de substance cérébrale. Elle peut 
se pratiquer directement a travers les téguments, sans incision préalable 
ou aprés incision des téguments, de la membrane cranienne et de la dure- 
mere, de facon 4 éviter les vaisseaux importants. On se sert d’un trocart ou 
dune aiguille de petit calibre, ne donnant pas de décompression trop 
brusque. L’aspiration est généralement inutile. Une ponction de 200 a 
300 grammes est le plus souvent suffisante. L’issue d’une trop grande quan- 
tité de liquide donnerait des accidents. 

Le siége de la ponction est variable. A part Bouchut, qui ponctionnait a 
travers les fosses nasales, voie impossible a aseptiser, tous les auteurs 
ponctionnent la voite. Le plus souvent la piqidre se fait dans la fontanelle 
antérieure, un peu en dehors de la ligne médiane, pour éviter de léser le 
sinus longitudinal supérieur, ou encore au niveau de langle latéral. Malgaigne 
conseille de passer par la suture fronto-pariétale, 42% millimétres au-dessus 
de Varcade zygomatique, ce qui permettra d’éviter l’artere méningée 
moyenne et ses branches. Conquest préconise la suture métopique, a égale 
distance de l’angle naso-frontal et de la fontanelle antérieure. La fontanelle 
postérieure a été choisie par Grefe. 

La trépano-ponction est nécessaire quand le crane est ossifié. On l’emploie 
aussi dans les hydrocéphalies secondaires, quand l’épanchement est moins 
abondant et la paroi cérébrale noins amincie. Keen a indiqué trois procédés 
de trépano-ponction : 1° a égale distance de la protubérance occipitale externe 
et de l’extrémité supérieure de la scissure de Rolando, a 2 centimétres en 
dehors de la ligne médiane, trépaner et ponctionner, en dirigeant la pointe 
du trocart vers l’extrémité interne du rebord sus-orbitaire du méme cété ; le 
troeart traverse l’avant-coin et atleint la corne postérieure 45 centimetres 
de profondeur ; 2° trépaner a un tiers de la distance entre la glabelle et 
Y'extrémité supérieure de la scissure de Rolando, & 1™,5 de la ligne médiane ; 
la ponction dirigée vers la bosse occipitale externe traverse la premiére 
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circonvolution frontale et pénétre a 5 centimetres de profondeur dans le 
ventricule; 3° a 3 centimétres en arriére duméat et 3 centimetres au-dessus 
de la ligne basale de Reid (allant du bord inférieur de Vorbite au centre du 
méat), trépaner : ponctionner vers un point situé & 5 centimétres au-dessus 
du méat opposé. Le trocart traverse la deuxiéme circonvolution occipito- 
sphénoidale et atteint le ventricule 4 5 centimétres de profondeur. 

Cette derniére voie a été adoptée par la plupart des auteurs, notamment 
par Masse et Woolongham, Poirier trépane un peu plus en avant, a 3 cen- 
Limétres au-dessus du méat chez V’enfant (a 4 chez l’adulte). La dure-mére 
incisée, un trocart mousse est enfoncé perpendiculairement a l’écorce de la 
deuxiéme circonvolution temporo-sphénoidale jusqu’a 2, puis 3, et au besoin 
4 centimétres. I] ne faut ni aller plus loin, ni imprimer au trocart de 
mouvements latéraux. 

Ona essayé de faire suivre la ponction d’une injection de liquide modifi- 
cateur, comme la solution de Morton, ou une solution iodée a 2 milligrammes 
d’iode et 5 milligrammes d’iodure de potassium pour 30 grammes d’eau 
distillée (Boinet), dont on injectait quelques centimétres cubes pour rem- 
placer une quantité égale de liquide céphalo-rachidien retiré par la ponction, 
Cette méthode n’est plus employée. 

Résuttats, — Les résultats de la ponction sont tres passagers. Durand- 
Fardel a conseillé le procédé longtemps en faveur des ponctions répétées. 
Toutes les semaines, ou tous les quinze jours, on pratique une ponction de 
50 a 250 centimétres cubes de liquide. 


Drainage ventriculaire. — Keen a substitué & cette méthode celle 
du drainage ventriculaire. Par l'une des voies que nous avons indiquées plus 
haut, aprés trépanation, on ponctionne le ventricule, puis le long du trocart 
on conduit soit un drain, soit un faisceau de crins, au moyen d’une pince de 
Lister ou de Kocher. On rabat alors le lambeau cutané, en laissant une place 
pour le passage du drain qu’on fixe par un point, et qu’au besoin on obture 
par un fausset. Le grand danger du drainage est en effet ’évacuation trop 
rapide d’une trop grande quantité de liquide. Keen obture l’orifice de la trépa- 
nation avec une cheville légérement échancrée et ne laissant passer que de 
trés petites quantités de liquide. 

DRAINAGE SOUS-ARACHNOIDIEN. — Lorsque les ventricules ne sont pas, 
comme dans l’hydrocéphalie congénitale, trés dilatés, leur ponction peut 
étre difficile. Aussi a-t-on proposé de substituer 4 la ponction et au drainage 
ventriculaires la trépano-ponction et le drainage d’un des grands confluents 
sous-arachnoidiens. Morton a le premier proposé et Parkin a tenté d’ouvrir le 
lac bulbo-cérébelleux. Chipault préfere le drainage du lac sylvien. 


Ponction rachidienne. — Depuis que Quincke a introduit dans la pra- 
tique la ponction lombaire, ce procédé tend a remplacer tous les procédés de 
ponction et de trépano-ponction craniennes. La moelle ne descendant que 
jusqu’au niveau de la deuxiéme vertébre lombaire (tandis que la dure-mére 
va jusqu’a la deuxiéme sacrée), Quincke a proposé de faire la ponction dans 
Vespace séparant la troisiéme et la quatrieme vertébre lombaire ; cette voie 
est abandonnée. Aujourd’hui, on ponctionne entre la quatriéme et la cin- 
quiéme lombaire, parfois aussi (Chipault) entre la cinquitme lombaire et le 
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sacrum. L‘instrument nécessaire est une aiguille en platine iridié, longue de 
8 a 10 centimétres, et & biseau court. Surtout chez l’enfant, une longue aiguille 
hypodermique un peu forte suffit. La position la plus commode est la 
position assise : le malade a les cuisses relevées et le trone courbé en avant 
sur ses genoux : on le maintient solidement dans cette position. Mais on 
peutaussi le mettre dans le décubitus latéral, dans une position analogue a 
la précédente, On cherche alors les points de repére : pour la ponction entre 
les quatriéme et cinquiéme lombaires, on réunit par une ligne la partie la 
plus élevée des deux crétes iliaques. Cette ligne croise sur la ligne médiane 
Vapophyse épineuse de la quatriéme lombaire. C’est au-dessous de ce point 
de croisement et un peu en dehors de la ligne médiane que doit se faire la 
ponction. 

Pour la ponction sacro-lombaire, on trouve généralement une dépression 
entre les apophyses épineuses de la cinquiéme lombaire et de la premiére 
sacrée. Sinon, on recherche les épines iliaques postérieures et supérieures : 
on les réunit par une ligne : c’est au-dessus de cette ligne et un peu en dehors 
de la ligne médiane que doit pénétrer Vaiguille, 

On désinfecte la région 4 la teinture d’iode (au treizieme, ancien Codex), 
puis on place lVindex gauche sur l’apophyse épineuse de la quatriéme lom- 
baire ou sur la premiére sacrée. Au-dessous et un peu en dehors du premier 
point de repére, ou au-dessus et un peu en dehors du second, on enfonce 
Vaiguille dont Vindex gauche limite la partie devant pénétrer d’avant en 
arriére et un peu en dedans et en haut. L’aiguille traverse la peau, le panni- 
cule sous-cutané, l’aponévrose lombaire, la masse sacro-lombaire, le ligament 
jaune etla dure-mére. Chez les petits enfants, la profondeur atteinte n’excede 
guére 2 centimetres. Le liquide céphalo-rachidien s’écoule aussitot. 

On peut rencontrer quelques difficultés : si la direction de Vaiguille est 
mauvaise, elle pourra heurter une lame vertébrale. I] suffit alors de lincliner 
légerement en haut ou en bas. Sinon on devra recommencer ailleurs la 
ponction. Parfois l’aiguille a pénétré dans le sac dure-mérien, et cependant 
le liquide ne s’écoule pas : son ceil peut étre obstrué par un filet nerveux ou 
un caillot sanguin. Dans le premier cas, un retrait de 1 ou 2 millimétres 
suffira pour faire jaillirle liquide. Dans le second, on devra faire sur l’aiguille 
une aspiration légére avec une seringue de Luer stérilisée. 

On laisse écouler, toujours trés lentement, la quantilé voulue de liquide 
céphalo-rachidien (de 50 4 150 centimétres cubes et méme davantage) ; on 
retire vivement l’aiguille et on obture l’orifice avec de la ouate el du collodion. 
(pour les autres détails de la ponction lombaire, voy. fase. V, p. 247). 

On a également essayé d’appliquer le drainage 4 la voie lombaire. On a 
proposé pour cela d’avoir recours a une laminectomie. C’est inutile : il suffit 
de faire sur l’aiguille comme guide une courte incision longitudinale, et avec 
une pince de Lister on introduit sans peine par cette ouverture un petit drain 
de caoutchouc, ou we canule métallique (Sahli). Ce drainage est presque 
toujours mal toléré. Quincke se contente de Vincision longitudinale indiquée 
plus haut, qui permettrait un écoulement persistant du liquide céphalo- 
rachidien, qu’on constate par l’cedéme se produisant dans la région lombaire. 


Endo-drainage. — Ce dernier procédé nous conduit A toute une série de 
méthodes modernes, sur lesquelles certains auteurs, comme Spitzi, fondent de 
grandes espérances, et qui consistent a créer une voie permettant au liquide 
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céphalo-rachidien d’étre conduit non pas au dehors, mais intérieurement, 
dans une cavité susceptible de le résorber, ou de le ramener dans le torrent 
circulatoire. En 1903, Senn a mis un drain dont le bout se perdait dans le 
tissu cellulaire de la région temporale, entre l'aponévrose et la peau. Il y eut 
de l’cedéme des paupicres: l’hydrocéphalie parut diminuer, mais le malade 
mourut le huitiéme jour. La plupart des auteurs cherchent a faire déverser 
le liquide céphalo-rachidien dans le cavum subdural. C’est ainsi que 
Sutherland et Cheyne ont placé un faisceau de brins de catgut entre le 
ventricule et V’espace sous-dural, a travers une perforation de la paroi 
cérébrale (1898). Kelley a remplacé les brins de catgut par de fins crins de 
Florence (1904), Ballance se sert dans le méme but d’un drain trés mince en 
or iridié, ayant la forme d'un L, et pourvu d’un petit anneau sur Ja courte 
branche prés de langle. La branche longue est introduite a travers la 
paroi cérébrale jusque dans le ventricule, tandis que la branche courte est 
suturée &la dure-mére. Mais, avant de mettre le drain en place, Ballance 
conscille de faire quelque temps auparavant, en deux séances séparées par un 
intervalle de dix jours, la ligature des deux carotides primitives. Payr (1908) 
enléve au malade une de ses veines saphénes, dont il introduit le bout distal 
dans le ventricule et fixe le bout proximal-dans le cavum subdural. 

Mais Payr préfére son deuxiéme procédé, qui consisle a conduire le liquide 
céphalo-rachidien dans la cavité d’un des sinus dela dure-mére, par exemple 
dans le sinus longitudinal supérieur. Payr ouvre la suture médio-frontale ou 
trépane a son niveau : ilfait une ponction exploratrice de la corne antérieure 
du ventricule, mesure ainsi l’épaisseur de la paroi cérébrale et laisse échapper 
une certaine quantité de liquide pour diminuer sa tension ; le trocart, laissé 
en place, est refermé. On prendalors la yeine saphéne extirpée et conservée 
dans de la solution physiologique de NaCl chaude : il faut s’attendre a un 
raccourcissement par rétraction d’environ 50 p. 100 de cette veine. On 
introduit son bout distal dans la corne antérieure, en utilisant le trocart 
comme guide, et en ayant soin que ce bout affleure juste la paroi ventricu- 
laire sans faire saillie dans sa cavité. On comprime alors le sinus, dont on 
incise la paroi, et on introduit le bout proximal de la veine dans le sinus, ot 
on le fait déborder sur une certaine étendue dans le sens du courant sanguin. 
On fixe par quelques points de suture les parois de la veine aux bords de 
Vincision du sinus, qu’on referme exactement. Lacirculation est rétablie. Le 
sens dans lequel on a placé le segment veineux fait que les valvules s’oppo- 
seraient au reflux du sang du sinus vers le ventricule. Bien entendu ce pro- 
cédé est absolument contre-indiqué si le liquide retiré du ventricule est puru- 
lent ou méme simplement louche. 

Le procédé d'endo-drainage intracranien le plus simple parait étre celui 
d’Anton et von Bramann (1908). Ce procédé, qu’on pourrait appeler franscal- 
leux, expérimenté dans 8 cas, a donné des résultats meilleurs que tout ce 
qu’on a obtenu jusqu’ici. Sur la voute cranienne, avec une petite fraise de 
Doyen, un peu en dehors de la suture sagittale, non loin en arriére de la 
suture fronto-pariétale, de préférence & droite, on trépane un petit orifice 
ovalaire. La dure-mére est incisée en U. On passe alors une canule mousse 
par-dessus le bord supérieur de Vhémisphére cérébral, et on la pousse jus- 
qu’au contact de la faux da cerveau. On reléve le bout extérieur de la 
canule, et on fait glisser celle-ci le long de la faux jusqu’a larencontre du corps 
calleux. On perfore le corps calleux, et on parvient ainsi dans la corne anté- 
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rieure du ventricule, Du liquide s’écoule. Par quelques mouvements légers 
de circumduction, on agrandit avec précaution Vorifice transcalleux, et on 
établit ainsi une communication assez large entre le ventricule et le cavum 
subdural, La canule est retirée et orifice refermé comme d’habitude. 

Je mentionnerai pour mémoire le procédé de Sherman (1907), qui établit 
Vendodrainage depuis le ventricule jusque dans la cavité pleurale, et celui de 
Nicoll, qui met en communication le sac dure-mérien lombaire avec la cavité 
péritonéale (1903). 


MALADIES CHIRURGICALES DES MAXILLAIRES 


La pathologie chirurgicale des maxillaires offre chez les enfants 
des caracteres un peu particuliers. Quelques affections, plus ou moins 
fréquentes chez les adultes, les tumeurs, certaines nécroses, etc., 
ne se rencontrent que trés exceptionnellement dans le jeune age. 
D’autres, au contraire, se rencontrent plus souvent, ou méme exclu- 
sivement chez les sujets jeunes; en raison des condilions de déve- 
loppement des maxillaires, des éruptions dentaires successives, elles 
peuvent prendre chez eux une allure et une évolution spéciales, 
ainsi qu'une gravilé plus grande. 

Nous laisserons de coté les accidents de la dentition et les maladies 
des dents, qui nont, a proprement parler, rien de chirurgical. Les 
accidents dus a l’éruption des dents de sagesse n’appartiennent 
pas a lenfance. Nous étudierons ici, d’une part, les fractures des 
maxillaires, et, d’autre part, les diverses inflammations, os/éc/es, 
ostéopériosliles, osléomyélites, dont ces os peuvent étre le siége. 


Fractures des maxillaires. 


Caractéres cliniques. — Les fractures des maxillaires peuvent 
étre soit des fractures alvéolaires, soil des fractures portant sur le 
corps des os. 

Les fractures alvéolaires sont dues soit aun accident, un coup, 
une chule, qui, faisant sauter une ou plusieurs dents, aménera en 
méme temps la fracture des alvéoles, soit a l’extraction brutale d’une 
dent. Cette fracture peut étre suivie d’accidents infectieux: il semble 
méme que les plaies des parties molles de la bouche n’entrainent 
de complications infectieuses que quand elles s’accompagnent d'une 
lésion osseuse. Le fait est loin d’étre constant; le nombre d’extrac- 
tions dentaires n’entrainant aucune complication montre bien 
que, méme avec une lésion osseuse, surtout quand celle-ci n'est 
pas trop grave, le milieu buccal jouit d'une immunité particuliére. 
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Mais cela est vrai plus encore chez l’adulte que chez l’enfant. 

Fractures du corps. — Les fractures du mazillaire supérieur sont 
rares dans le jeune age. Elles ne se produisent guére qu’a la 
suite de traumatismes trés violents, qui peuvent se compliquer de 
commotion cérébrale (Owen). Wiseman a vu un enfoncement des 
deux maxillaires supérieurs par un coup de pied de cheval chez un 
enfant: l’ethmoide aussi était enfoncé, et la votite palatiné appuyait 
contre la paroi postérieure du pharynx. I] ne put réduire la frac- 
ture qu’au moyen d’une spatule courbée en crochet, et, pour la 
maintenir, dut laisser en place cet instrument sur lequel plusieurs 
personnes venaient successivement exercer une traction soutenue. 
Saint-Germain parle de trois cas de fracture des maxillaires supé- 
rieurs, au niveau de la vodte palatine, produits par une chute, la 
bouche ouverte, sur le manche d’une pelle ou la baguette d’un 
cerceau. Ces cas se répareraient assez bien. Il n’en est pas de 
méme des enfoncements en masse du ou des maxillaires supérieurs, 
qui pourraieut laisser aprés eux des difformités notables. 

Le diastasis des maxillaires supérieurs qu’accompagnent en géné- 
ral les os palatins correspondants est possible chez les enfants 
jeunes. Harris (de New-York) rapporte l’observation d’un enfant 
de deux ans quitomba sur le pavé d’une hauteur de 15 a 20 métres. 
On trouva chez lui un diastasis des deux maxillaires et des deux 
palatins : l’écartement admettait le petit doigt et s’étendait des 
incisives jusqu’au voile du palais. Les os restérent distants, et on 
dut remédier a leur écartement par une autoplastie. 

La réduction de ces diverses fractures est en général difficile, et 
leur contention l’est encore plus. Méme dans les fractures com- 
pliquées, on se rappellera le principe posé par Malgaigne, que toutes 
les esquilles, si peu adhérentes quelles soient, doivent étre 
conservées, et quelles se reprennent avec une facilité admirable. 
Ceci est vrai surtout pour les fractures intéressant l’arcade dentaire. 
On s’efforcera d’obtenir la contention au moyen d’appareils, tel que 
des moules en gutta-percha, par exemple, en se souvenant que la 
ligature de dents appartenant 4 la premiére dentition donne des 
points d’appui bien peu solides. Les sutures osseuses ne sont guére 
a conseiller chez les enfants. 

La fracture du mazillaire inférieur peut étre double, « isolant, 
dit Saint-Germain, le fer a cheval des parties latérales ». Ordinaire- 
ment, elle est simple, soit latérale, soit médiane. La fracture latérale 
peut siéger entre les deux incisives, ou plus en dehors, jusque vers 
les molaires. La fracture médiane n’est le plus souvent, chez les 
enfants, qu'une disjonction de la symphyse plus ou moins com- 
pliquée d’arrachements osseux latéraux. La disjonction pure de la 
sympyhse a été signalée par Boyer, Malgaigne, Velpeau, etc. 

Dans le cas de fracture latérale, le court fragment se porte en 
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haut, attiré par le masséter, tandis que le fragment long est attiré 
en bas par les muscles sous-hyoidiens. Mais le déplacement peut 
manquer. Dans un cas d’Hamilton, le corps de la machoire semblait 
seulement un peu courbé en dedans. Il y avait une crépitation faible 
etun peu de mobilité. La fracture peut étre sous-périostée (Ledran). 


Traitement. — Au point de vue du traitement, dans ces fractures, 
la réduction est presque toujours facile. Mais il peut arriver que les 
fragments se déplacent de nouveau aussitdt qu’on cesse de les 

; maintenir. Néanmoins, on arrive, en général, a faire tenir la coapta- 
tion avec des moyens trés simples, fronde ou chevestre; on pourra 
aussi avoir ‘recours aux moules en gutta-percha appliqués sur 
arcade dentaire, ou aux appareils de mécanique dentaire. Ce n’est 
qu’en dernier ressort qu’on se servira de la suture osseuse. On évitera 
de se servir des dents comme points d’appui pour une ligature. 


Périostite, ostéite, osteomyélite et nécrose 
des maxillaires. 


Généralités. — Il est difficile, chez les enfants, de distinguer les 
périostites des ostéites des maxillaires. Les différentes couches 
constituantes de l’os se prennent simultanément, que l’inflamma- 
tion se propage de dehors en dedans ou de dedans en dehors. 

Pour les maxillaires supérieurs, aussi bien que pour le maxillaire 
inférieur, lVostéopériostite peut étre aigué ou chronique. Les 
formes aigués peuvent se présenter dans deux conditions diffé- 
rentes : au-dessous de cing ans, l’ostéopériostite se manifeste le 
plus ordinairement a la suite et comme complication, parfois plus 
ou moins tardive, d’une maladie infectieuse, comme la fiévre 
typhoide, ou les fiévres éruptives, scarlatine, rougeole, variole, 
voire méme varicelle. Etant donné l’age auquel cette complication 
parait exclusivement se manifester, il semble logique d’attribuer 
a l’évolution dentaire une influence étiologique prépondérante. Il 
faut noter également que, vers le méme Age, un traumatisme acci- 
dentel, l’extraction d’une dent, amenant la déchirure de la muqueuse 
gingivale en méme temps qu’une lésion osseuse, peut donner lieu 
4 la méme complication. Le fait n’est pas fréquent : il est pourtant 
moins rare que chez des sujets d’un age plus avancé. 

Aprés cing ans, durant la deuxiéme dentition, ou plus tard 
encore, au moment de l’éruption des dents de sagesse, on peut 
voir se manifester, mais alors sans maladie générale antérieure, une 
ostéopériostite plus ou moins grave, qui peut méme aboutir a une 
nécrose plus ou moins étendue. C’est surtout du coté du maxillaire 
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inférieur que ces ostéopériostites peuvent prendre une gravité 
inquiétante. 

Ces diverses ostéopériostites peuvent aboutir a Ja suppuration, 
mais il n’est pas extrémement rare de les voir persister plus ou 
moins longtemps, avec du gonflement et des douleurs vives, puis se 
résoudre sans avoir donné lieu a la production de pus. Une troisiéme 
forme est la périostite ossifiante. I] se produit 4 la face profonde du 
périoste des couches successives de tissu osseux qui recouvrent 
le maxillaire, surtout au niveau du corps du maxillaire inférieur ; 
la néoformation osseuse ainsi constituée peut alteindre un volume 
considérable et faire croire 4 existence d'un sarcome dumaxillaire. 

En dehors des ostéopériostites dont nous venons de parler, nous 
devrons étudier l’osl/éomyélile aigué vraie des maxillaires supérieur 
et inférieur. Nous examinerons aussi les lésions que la tuberculose 
trés fréquemment et beaucoup plus rarement l’actinomycose peuvent 
déterminer dans ces os. 

Les nécroses phosphorée et arsenicale sont tellement rares chez 
les sujets jeunes que nous ne ferons que signaler leur existence. 
Enfin, nous parlerons trés briévement des allérations osseuses 
trés rares mais particuliéres qui se rencontrent sur les os et plus 
spécialement sur les maxillaires des sujets jeunes occupés au travail 
de la nacre, et que l’on a décrites sous le non général d’os/éile des 
nacriers. 


OSTEOMYELITE DES MAXILLAIRES. 


Caractéres cliniques. — L’ostéomyélite des maxillaires peut 
avoir une origine double : elle peut tant6ét se manifester par suite 
d'une infection se propageant de dehors en dedans, par exemple . 
aprés un traumatisme, et lantot présenter une origine idiopathique, 
c’est-a-dire étre due a une infection duea l’apport de bactéries patho- 
génes par la vole sanguine. 

Lrostéomyélite d'origine externe est rare. On lobserve quelque- 
fois 4 la suite d’extractions dentaires. Nous avons vu plus haut 
combien ce fait était rare. Comme l’a fait remarquer Heister, c'est 
surtout dans les cas ot le maxillaire est déja le siége dun état 
inflammatoire que l’extraction d’une dent fait éclater des accidents 
dostéomyélite. Parexemple, chez un sujet présentant déja de lostéo- 
périostite d’un des maxillaires, on se décidera A faire faire une 
extraction dentaire, d’abord pour supprimer la cause probable de 
Yostéopériostite, et ensuite pour donner issue au pus dont on 
soupgonne la présence. Les premiers jours, l’extraction parait 
guérir d’une fagon normale, quand, soudain, la température s’éléve, 
le malade est pris de frissons, et on voit éclater une ostéomyélite 
avec tous ses accidents locaux et généraux. 
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L’ostéomyélite idiopathique peut ¢étre primitive. Assez souvent 
elle succéde a une ostéomyélite d’un autre os. C’est vers l’'age de dix 
ans qu’elle est le plus fréquente. Le maxillaire inférieur est pris 
plus souvent que les maxillaires supérieurs. 

Les symptémes de laffection sont son début, généralement 
brusque, par des douleurs, des frissons, une élévation rapide de la 
température. Il se produit de 'edéme qui s’élend rapidement a toute 
Ja joue, et surtout dans le cas d’ostéomyélite du maxillaire supé- 
rieur, remonte jusqu’a Ja paupiére inférieure et méme plus haut. II 
ya parfois du trismus. Pour le maxillaire supérieur, ensemble de 
ces symplomes peut faire croire au début d'une sinusite aigué, 
Les phénoménes généraux prennent une allure souvent trés grave. 
Ils sont identiques, d’ailleurs, A ceux qu’on rencontre dans les 
diverses localisations de l’ostéomyélite. 

La forme est tantol suraigué, foudroyante, avec diffusion rapide 
des lésions, suppuration et nécrose presque immédiales, tanlotaigué 
ou subaigué, tanlot enfin presque chronique d’emblée. Cette derniére 
forme, pour les maxillaires, n’est pas absolument rare. Elle peul ne 
pas aboutir ala suppuration (osléomyélile seche) ou donner lieu a 
de l’hyperostose (forme ossifiante). 

Mais méme dans les formes en apparence les plus bénignes, on a 
toujours a redouler une nécrose plus ou moins élendue de l’os alteint. 


Traitement. — Le traitement doit étre prophylactique ou curatif, 
Le traitement prophylactique nest applicable qu’aux formes exo- 
génes. Toutes les fois qu’on aura a pratiquer l’extraction d’une dent 
dans un territoire déja enflammé, on devra procéder avec le plus grand 
soin a la désinfection de l’alvéole, avec des badigeonnages anti- 
sepliques forts, la teinture d’iode par exemple, et les tamponnements 
laches a la gaze iodoformée ou iodolée. 

Le traitement curatif est celui de toute ostéomyélite. Tl faut 
procéder le plus rapidement possible a l’6vacuation du pus, sans 
laisser 4 Vinfection le temps de s’élendre, sans permettre au décol- 
lement du périoste de s’aggraver. Ii faut done inciser le plus rapi- 
dement possible, en allant demblée jusqu'au dela du périoste, 
jusqu’a l’os. Les incisions intrabuccales ne sont pas a conseiller. 
C’est la voie externe qu’il faut choisir. Ordinairement, la simple 
incision des parties molles, méme quand elle comprend le périoste, 
est insuffisante, et il faut, avec la gouge ou le ciseau, faire sauler 
la table externe de l’os. 

Plus tard, quand un séquestre se sera mobilisé, on procédera a 
son extraction, soit par la voie buccale (Rizzoli), soit mieux encore 
par la voie exlerne. 
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TUBERCULOSE DES MAXILLAIRES. 


Formes cliniques et diagnostic. — La tuberculose osseuse se 
localise assez fréquemment sur les maxillaires, et surtout sur le 
maxillaire supérieur, olson siége de prédilection estle rebord orbi- 
taire, el ’apophyse transverse a son union avec |’os malaire. Cette 
localisation offre chez l'enfant une fréquence particuliére, et l’évo- 
lution de ces ostéopériostites tuberculeuses du rebord orbitaire infé- 
rieur est assez particuliére. C’est le plus souvent au déclin, durant la 
convalescence, ou méme plus tard, aprés la guérison d'une maladie 
infectieuse générale, fréquemmentlarougeole, que l’affection débute. 
I s’agit presque toujours de sujets ayant eu d’autres localisations 
tuberculeuses; dumoins, on peutles considérer comme desscrofuleux, 
prédisposés a ces localisations. L’évolution se fait insidieusement, 
sans phénoménes bruyants : on voit d’abord du gonflement; puis il 
se fait un abcés, qui s’ouvre au bout d’un certain temps; il s’écoule 
une certaine quantité de pus séreux, mal lié, grumeleux. L’ouverture 
cutanée n’a aucune tendance a se refermer. Il s’établit une fistule, 
dont orifice extérieur présente tous les caractéres des fistules tuber- 
culeuses. Si, dans cette fistule, on introduit un stylet, on arrive sur 
une surface osseuse, dénudée, friable, ou sur un séquestre mou, 
sonnant mal. Si on ne procéde pas le plus vite possible a l’ex- 
traction de ce séquestre et au traitement de la lésion tuberculeuse, 
ablation des parties malades, curettage, cautérisation au chlorure de 
zinc, etc., lasuppuration sera interminable et aboutira a la production 
dune cicatrice déprimée, adhérant profondément a l’os et donnant 
lieu a cet ectropion de la paupiére inférieure que l’on rencontre si 
fréquemment. 

Dans une autre série de cas moins fréquents, c’est le rebord alvéo- 
laire qui est lesiége de la localisation tuberculeuse. La porte d’entrée 
ouverte au bacille peut étre une carie dentaire ; mais méme en 
Vabsence de carie,la pénétration du microorganisme pathogéne se 
fait par le sillon gingivo-dentaire, ot les aliments peuvent s’accu- 
muler. L’envahissement de ce sillon par des dépdts de tartre est une 
cause prédisposante. Dans d’autres cas, ce sera une extraction den- 
taire, notamment chez un sujet atteint de tuberculose pulmonaire, 
et par conséquent ayant dans sa salive des bacilles tuberculeux en 
plus oumoins grande abondance, qui fournira la cause occasionnelle. 

Au début, on constatera du gonflement de la gencive, puis une 
ulcération saignant facilement, déchaussant les dents et pouvant 
amener leur chute. Les douleurs sont ordinairement trés modérées. 
Un séquestre, le plus souvent peu étendu, peut se produire. Un des 
phénoménes les plus habituels chez ces malades atteints de tubercu- 
lose du rebord alvéolaire est une salivation trés abondante. 
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Le piacnostic n’offre en général aucune difficulté, Si cependant la 
lésion débute, 4 l’occasion d’une lésion dentaire, par des phénoménes 
plus ou moins aigus, on pourrait croire a une osléomyélite. Mais la 
lenteur de l’évolution, les caractéres du pus, ceux de l’ulcération, 
et, aubesoin, l’examenhistologique et bactériologique du pus ou d’un 
fragment excisé des tissus malades, ne laisseront place a aucun doute. 

Le pronostic est grave, surtout parce que la lésion s’accompagne 
fréquemment de tuberculose pulmonaire, primitive ou secondaire. 

Si on croyait deyoir procéder au TRAITEMENT chirurgical d’une de 
ces lésions alvéolaires, on aurait recours a l'ablalion des parties 
molles malades, aucurettage de l’os; au besoin, on ferait une résection 
plus ou moins étendue. On ne négligerail pas les cautérisations au 
chlorure de zinc, les applications iodoformées, etc. 

Tuberculose du maxillaire inférieur. — On décrit la tuberculose 
du rebord alvéolaire et la tuberculose du corps de l’os. La tuberculose 
alvéolaire est analogue acelle que nous avons étudiée pour le maxil- 
laire supérieur. Latuberculose du corps du maxillaire est extrémement 
grave. Elle peut étre primitive ou secondaire, succédant a la forme 
alvéolaire, ou méme a une tuberculose de la muqueuse gingivale, 

TUBERCULOSE PRIMITIVE. — La tuberculose primitive se déclare 
généralement chez des sujets offrant déja des tares tuberculeuses, 
Ona parfois noté 4 son origine un traumatisme ayant porté sur la 
région ou méme un simple refroidissement. La voie d’apport des 
bacilles est pour les uns la voie sanguine, pour les autres une infec- 
tion directe par les sillons gingivo-dentaires ou d’une facgon générale 
les alvéoles, ouencore par quelque solution de continuité non reconnue 
de la muqueuse buccale. 

Le siége le plus habituel des lésions est le rebord inférieur du 
corps, soit vers la partie médiane, soit, en dehors, vers l’angle maxil- 
laire. La branche montante est prise un peu moins souvent dans ces 
formes primitives. 

Les symptémes de début consistent en un gonflement assez bien 
limité des parties molles recouvrant la partie malade du maxillaire. 
Si on déprime les parties gonflées, et si on parvient a palper la sur- 
face du maxillaire, on trouve !a un épaississement assez marqué et 
généralement trés consistant. Assez souvent, le toucher buccal donne 
des renseignements utiles. En déprimant le plancher de la bouche 
dans les cas de lésions médianes ou paramédianes du rebordinférieur, 
on peut constater du gonflement périosuque dur remontant plus ou 
moins sur la face postérieure del’os. De méme, dans les localisations 
de la branche montante, on peut, en palpant la face interne de I’os 
par la dépression de la muqueuse génienne, avoir une sensation ana- 
logue, Pour les Iésions de langle, il est préférable de rechercher 
s'il y a du gonflement de la face interne en déprimant la peau sous 
le bord inférieur ou en arriére du bord postérieur. 
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Il y adans la plupart des cas fort peu de sensations douloureuses 
spontanées, el méme la pression, dans lesrecherches don! nous venons 
de parler, ne les exagére guére. L’état général, pendant un temps 
assez long, peut rester salisfaisant. Les patients ont bon appétit et 
dorment bien. Ils n’ont pas de fiévre etil faut prendre leur tempéra- 
ture réguligrement pour reconnaitre que, le soir, elle est un peu 
plus élevée qu’a I’état normal. C’est surtout la persistance du gonfle- 
ment qui les inquiéte. Assez souvent, pour remédier a ce gonflement, 
on procéde a l'extraction d'une ou plusieurs dents : cette inter- 
vention, bien entendu, ne donne aucun résullat. Si on incise le gon- 
flement et qu’on introduise un stylet, on arrive sur une surface 
osseuse dénudée, irréguliére, et parfois méme onreconnait l’existence 
d'un petit séquestre. 

Une période de complications de plusen plus grave succéde ala précé- 
dente, méme dans les cas non traités, mais il semble que les tenta- 
tives de traitementaccélérent le débutet lévolution de cetle période. 
Les ganglions cervicaux se prennent. Ceux des régions voisines, 
parotidienne, carotidienne, cervicale postérieure, sont envahis aleur 
tour. Unepremiére fistules’ouvre au niveau delalésiondu maxillaire, 
quelquefois au niveau d’un ganglion. Le processus osseux s‘étend et 
gagne du corps la branche montante ou réciproquement, puis l’arti- 
culation temporo-maxillaire et la cavité glénoide, le conduit auditif 
et la base du crane. La durée totale de V’affection peut étre assez 
longue et dépasser plusieurs années; mais la mort en est le terme a 
peu prés fatal. 

TUBERCULOSE SECONDAIRE. — La forme secondaire, succédant le 
plus ordinairement a des lésions dentaires ou paradentaires, différe 
de la précédente en ce que la période initiale est généralement tres 
douloureuse, que les infections mixtes sont fréquentes, qu’on observe 
des périostites alvéolo-dentaires 4 marche d’apparence aigué et des 
abcés qu’on peut prendre pour des abcés chauds. Comme dans tous 
les cas de lésions tuberculeuses avec infection mixte secondaire, il y 
a de la fiévre, la température monte le soir, le malade a des frissons, 
son état général s’allére rapidement, il palit, s’amaigril, perd lappétit 
etle sommeil. De méme que dans la forme primitive, il y a une période 
de complications, avec envahissement progressif plus ou moins 
rapide des ganglions, et extension graduelle des lésions tubercu- 
leuses, production de fistules, ete. Cependant le pronostic serait un 
peu moins mauvais que dans la forme primitive (Schlatter et Romer). 

DIAGNOSTIC DE LA TUBERCULOSE DU MAXILLAIRE INFERIEUR. — Durant 
la période des complications, ie diagnostic n’offre aucune difficulté. 
Mais, dans la période initiale, on pourra penser A une ostéomyélite 
& marche subaigué ou chronique d’emblée, a une actinomycose, a 
une localisation hérédo-syphilitique tardive, 4 un sarcome. La 
lenteur de la marche au début, apparition tardive de la suppuration, 
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l’absence de lous signes généraux dans la forme primitive, permet- 
tront d’éliminer Vidée d'une ostéomyélite. 

L’actinomycose est rare chez les enfants jeunes. Ses formes sont 
si nombreuses et ses symplOmes si variés qu’il est bien difficile de 
résumer d’une facon précise les caractéres sur lesquels le diagnostic 
devra s’appuyer. En général, l’affection débute par un gonflement 
diffus du rebord gingival, qui s’étend peu & peu, gagne la région 
angulaire, puis les joues, et y détermine une sorte d ‘infiltration 
diffuse, pateuse d’abord, puis plus consistante. A ce moment, laf- 
fection semble s’arréter dans son cours et persiste sans grande 
modification durant un temps indéterminé. Le plus souvent, il n’y 
a pas d’augmentation de volume des ganglions. Alors un ou plu- 
sieurs points se ramollissent, se fistulisent, et il s’écoule du pus 
épais, de couleur assez foncée, el contenant assez souvent les grains 
jaunes caracléristiques. Cet écoulement de pus s’arréte, reprend, et 
surtout en absence des grains jaunes on pourra croire 4 des abcés 
dorigine dentaire chauds ou froids. On voit que la tuberculose du 
maxillaire inférieur peut offrir des trails communs avec l’actinomy- 
cose de cet os. Mais il y aaussi des différences, et, dans tous les cas, 
lexamen du pus, sa culture, donneront des indications utiles. 

La marche du sarcome est ordinairement beaucoup plus rapide 
que celle de la tuberculose. Quand il augmente de volume, on peut, 
dans la forme myélogene, sentir la crépitation de la mince lamelle 
osseuse soulevée par le néoplasme. Il n’y a, pendant longtemps, 
dans le sarcome, ni adénite ni fistule. En cas de doute, un examen 
biopsique serait utile. On pourrait aussiavoir recours 4une injection 
de tuberculine. Une bonne radiographie donnerait de précieux ren- 
seignements montrant, dans le cas de sarcome, l'état comme soufflé 
de l’os, mais elle est trés difficile a obtenir. 


Traitement. — Deux méthodes de traitement se présententa nous, 
la méthode expectante et la méthode radicale. Mais, comme nous 
Vavons vu plus haut, il n’ya pas place pour des demi-mesures. Comme 
les interventions diverses ne font le plus souvent qu’aggraver et 
accélérer la marche de l’affection, on peut se borner a l’expectation 
simple et se borner au traitement hygiénique et médical. La durée 
de l’affection sera ainsi, selon toule probabilité, plus longue, mais 
Vissue fatale est certaine. La gravilé presque inéluctable de ce pro- 
nostic donne évidemment le droit de penser 4 une intervention. 
Mais il importe que cette intervention soit absolument radicale. 
L’incision suivie d'un grattage et de cautérisations ne peut donner 
qu’un résultat désastreux. Il faut absolument ici avoir recours a une 
résection étendue : avec la gouge ou le ciseau et le maillet, on devra 
dépasser largement les bornes du mal: c’est une portion plus ou 
moins étendue de l’os qu’il faudra sacrifier, en ne reculant pas 
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devant une interruption desa continuité et méme une interruption 
assez considérable. Evidemment, cette interruption du maxillaire 
inférieur génera beaucoup son fonctionnement, Mais on peut y 
remédier par la prothése, et c’est la seule chance de guérison 
qu’on pourra donner au patient, 


AUTRES VARIETES D’OSTEOPERIOSTITES ET DE NECROSES, 


Syphilis. — La votite palatine est un des siéges de prédilection des 
lésions de la syphilis tertiaire. Mais i] est tout au moins exceptionnel 
d’observer chez un enfant des lésions de ce genre. Cependant on 
peut rencontrer dans la syphilis héréditaire tardive des lésions 
dostéopériostite gommeuse siégeant sur les apophyses palatines 
des maxillaires supérieurs et les lames horizontales des os palatins; 
ces lésions peuvent aboutir 4 une nécrose amenant une perforation 
de la voftite palatine et une communication plusou moins largeentre 
la cavité buccale et les fosses nasales. 


Actinomycose, nécrose phosphoreée, arsenicale. — J’ai indiqué 
plus haut combien l’aclinomycose était rare chez les enfants. Je me 
contente de renvoyer Ace que j’enai dit A propos du diagnostic 
des lésions tuberculeuses et actinomycosiques des maxillaires. 

Les nécroses phosphorée et arsenicale ne peuvent exister chez un 
enfant que d’une facgon absolument exceptionnelle. 


Ostéites des nacriers. — Les osiéites des nacriers ne sont pas 
beaucoup plus fréquentes. Mais comme elles ne se montrent que 
chez des sujets jeunes, aux environs de la puberté de préférence, 
et que le maxillaire inférieur parait étre un de leurs siéges les plus 
fréquents, il nous a paru intéressant de donner ici sur cette affection 
quelques bréves indications. 

C’est Englisch qui, le premier, en 1870, décrivit chez certains ap- 
prentis, particuliérement chez ceux employés au trayail de la nacre, 
une affection particuliére, ne se manifestant guére qu’au moment 
de la puberté, et présentant un début et une éyolution trés carac- 
téristiques. L’apprenti nacrier se plaint subitement de douleurs 
trés violentes, dont le siége peut étre unos quelconque du squelette. 
Les observations de Gussenbauer, de Fischer, de Weiss, montrent 
que le maxillaire inférieur est fréquemment atteint. Un des malades 
de Gussenbauer était 4gé de quinze ans et travaillait a la nacre 
depuis trois ans. 

Lorsque l’affection se développe sur un os long, peu aprés l’appa- 
rition des douleurs, on voit se produire, a l’union de la diaphyse et 
de l’épiphyse, mais plutot sur la diaphyse, en somme dans larégion 
que nous appelons en France le bulbe de l’os, ou la région juxta- 
épiphysaire, un gonflement d’abord profond, mais qui ne tarde pas 
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aenvahir les parties molles. Au début les douleurs ne sont guére 
augmentées par la pression sur le si¢ge du gonflement, mais il n’en 
est plus de méme quand le gonflement s’étend aux parties molles. 
Alors le moindre frdlement, le moindre attouchement arrache au 
patient des cris de douleur. Le siége de l’affection, le gonflement, 
les douleurs locales pourraient faire penser 4 une ostéomyélite, mais 
Pétat général ne ressemble guére A ce qu'on observe dans les cas 
habituels d’ostéomyélite aigué. La fiévre est toujours trés modérée : 
ja température s’éleve a peine. Il y a, il est vrai, de l’anorexie, un 
peu de soif, mais le malade conserve son intelligence intacte et ne 
présente rien qui rappelle l’état adynamique ou ataxo-adynamique 
de Postéomyélite. Néanmoins, en raison des douleurs, du gonflement 
manifeste et de l'état fébrile, quelque léger qu'il soit, le malade est 
obligé de s’aliter. Presque immédiatement, son état s’améliore. 
Jamais il ne se produit de suppuration. Dans aucune des observa- 
tions connues le gonflement n’a abouti 4 un abcés. La fiévre cesse, 
les douleurs disparaissent, et le gonflement rétrocéde peu a peu. 
La région malade, en peu de temps, retrouve son état normal. Mais, 
dés que l’apprenti est retourné a son atelier, désqu’il a recommencé 
4 travailler la nacre, l’affection se reproduit avec les mémes sym- 
ptomes que ci-dessus. 

Le tableau clinique est 4 peu prés le méme quand il s’agit d’une 
ostéite du maxillaire. Le malade de Gussenbauer dont j’ai parlé plus 
haut eut six attaques successives, toutes provoquées par le retour a 
atelier et la reprise du travail. La crise débutait par des douleurs; 
puis un gonflement se produisait sur la moitié droite du maxillaire 
inférieur, depuis l’articulation temporo-maxillaire jusqu’a la premiére 
incisive. A ce niveau, le gonflement cessait brusquement, limité par 
un rebord saillant, a pic. 

Pour Gussenbauer, ces accidents seraient dus a l’introduction 
dans le systéme circulatoire du patient d’une substance spéciale, la 
conchioline, qui s’amasserait dans les capillaires et peut-étre méme 
les plus petites artéres de la région juxta-épiphysaire d’un os, 
amenant la de minuscules embolies et un infarctus. 

Le pronostic de l’ostéite des nacriers est favorable, 4 condition 
que le patient change de travail. C’est 1a d’ailleurs le seul traitement 
qu’on puisse conseiller. 
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AFFECTIONS ACQUISES BDU RACHIS 


Sous ce titre nous étudierons Vostéomyeélite verlébrale, la tuber- 
culose vertébrale ou mal de Pott dans ses différentes formes, la spon- 
dylitis typhique; la spondylitis traumatique, Vinsuffisance vertébrale 
et enfin les diverses déviations de la colonne verlébrale : cyphose, 
lordose el scoliose, qui, en raison de leur importance, constitueront 
un chapilre spécial. Bien que certaines de ces dévialions soient 
aujourd'hui considérées comme ayant une origine netlement congé- 
nilale, nous n’avons pas voulu scinder cetle étude, et nous décrirons 
én méme temps les déviations d'origine congénitale et les dévialions 
acquises proprement dites. 


Ostéomyeélite vertébrale: 


L’ostéomyélile des vertébres n’a été étudiée que depuis une tren- 
taine d’années (Lannelongue, Tournadour, Chipault, Hahn, Schmidt, 
Grisel). Je signale surtout]l’excellent rapport présenté par Grisel au 
‘Congrés de Toulouse, 1910, auquel je ferai de nombreux emprunts. 


Etiologie. — L’ostéomyélite vertébrale est une affection rare 
dont on ne posséde actuellement que 85 observations. Néanmoins, 
elle présente, en chirurgie infantile, une trés grande importance a 
cause du voisinage de la moelle ou des organes juxta-rachidiens. 
Elle est deux fois plus fréquente chez les garconsque chez les filles 
(:: 53: 23). Elle s’observe presque exclusivement pendant la période 
de croissance, qui pour la colonne vertébrale va jusqu’a trente ans 
environ: mais presque tous lescas se rencontrent chez des sujets 
de moins de vingt ans, avec un maximum entre onze et quinze ans. 
Dans un quart des cas, on note un traumatisme comme antécédent 
étiologique. Le plus souvent, c’est une petite plaie suppurée, ou un 
furoncle, ou encore une angine, une infection buccale, qui sont le 
point de départ de affection. L’ostéomyélite vertébrale est quelque- 
fois secondaire a une ostéomyélite des membres. Sur 35 cas ou 
Yexamen bactériologique a été praltiqué, on a trouvé 25 fois le sta- 
phylocoque doré, 4 fois la staphylocoque blanc, 2 fois le strepto- 
coque et 4 fois des associations microbiennes diverses. Le siége de 
prédilection est iarégion lombaire (33 cas), puis viennentla région 
dorsale (21 cas), le sacrum (17), la région cervicale (8) et la région 
sous-occipitale (5). L’ostéomyélite atteint souvent plusieurs verlébres 
(18 fois sur 67 observations, Grisel). Les Iésions ont en effet une 
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tendance a la diffusion. Grisel distingue, en outre, au point de vue 
de leur siége, deux formes bien différentes, l’ostéomyélite du corps, 
‘beaucoup plus grave, et l’ostéomyélite de l’'are postérieur. Les deux 
parties dela verlébre peuvent d’ailleurs étre prises simultanément. 


Anatomie pathologique. — Les lésions anatomiques sont celles de 
Yostéomyélite commune, Au corps, elles peuvent ¢tre superficielles ou pro- 
fondes et aller du simple décollement périostique avec suppuration sous- 
périostique a la nécrose, tant6t plus ou moins limitée, tant6t étendue a tout 
le corps. Le séquestre a bien rarement le temps de s’éliminer. I] peut y avoir 
de la disjonction épiphysaire, le corps osseux diaphysaire étant partielle- 
ment séparé des épiphyses adhérentes aux disques intervertébraux voisins. 
L'are peut ¢tre lésé en tolalité ou dans une de ses parties, apophyse épi- 
neuse (sa nécrose totale et sa mobilisation sont fréquentes), apophyse 
-transverse (tantot simplement dénudée, tantét nécrosée en totalité et formant 
un séquestre qui s‘élimine); lostéomyélite de la lame est le siége le plus 
habituel de Postéomyélite postérieure ; elle s'accompagne souvent de lésions 
soit de l’apophyse épineuse, soit de ’apophyse transverse correspondante. 

La gibbosité est trés rare : elle ne pourrait se produire que dans le cas de 
destruction étendue d’un ou plusieurs corps, et ces cas se terminent rapi- 
dement par la mort. 

D’aprés Chipault, les complications sont de deux ordres, suivant qu’elles 
se produisent du coté des parties périrachidiennes ou du cdté du canal 
rachidien. 

Les complications extrarachidiennes comprennent premiérement les lésions 
des articulations intervertébrales, costales et sacro-iliaques, envahies par le 
pus, et deuxiémement les collections purulentes, qui suivent a peu prés les 
mémes trajets que les abcés par congestion du mal de Pott, Les abeés pro- 
venant des corps sont généralement antérieurs ; ils peuvent rester sous- 
périostiques et limités : dans la région cervicale, ils font ordinairement saillie 
derriére le pharynx ou lcesophage ; a la région dorsale, ils soulévent la 
plévre (abcés sous-pleural), ou s’ouvrent dans sa cavité. Assez souvent un 
abcés antérieur de la région dorsale passe entre deux apophyses transverses 
et devient postérieur; dans les ostéomyélites lombaires antérieures, le pus 
envahit le psoas (psoitis) et vient faire saillie vers le petit trochanter, ou 
bien il s’étend dans le bassin et peut faire issue par !’échancrure sciatique 
pour venir se collecter sous les muscles de la fesse. 

Dans l’ostéomyélite de Varc, Pabces, postérieur, dissocie ou détruit les 
muscles de la goutti¢re vertébrale, perfore laponévrose et vient s’étaler 
dans le tissu cellulaire sous-cutané. Il peut s’étaler en descendant dans la 
gouttiére : il est généralement unilatéral, occupant une des gouttiéres : 
quelquefois, il est médian et peut méme étre bilatéral. Les abcés nés d’une 
apophyse transverse peuvent étre antérieurs ou postérieurs, ou les deux 
simultanément. 

Les complications intrarachidiennes sont beaucoup plus graves. L’abces 
intrarachidien provient le plus souvent d’un point ostéomyélitique de la paroi 
osseuse, soit antérieure, soit postérieure (lame). Rarement, le pus envahit 
secondairement le canal, par un trou de conjugaison, ou & travers le décol- 
lement d’un corps ou un disque détruit, L’abcés sous-dure-mérien est géné- 
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ralement limité : il peut, néanmoins, donner lieu a des phénomeénes de com- 
pression médullaire. L’infection peut gagner les méninges et entrainer une 
méningite spinale, et méme une myélite. Une ostéomyélite cervicale supé- 
rieure peut encore entrainer une méningite cérébrale de la base. Les racines 
médullaires peuvent étre également enflammées par suite de leur contact 
avec le pus, d’ou des phénoménes douloureux plus ou moins intenses, 
notamment des douleurs sciatiques dans l’ostéomyélite sacrée. 


Symptémes. — L’ostéomyélite vertébrale présente des formes 
cliniques variables. Comme gravité, lostéomyélite postérieure est 
moins redoutable en général. 

Formes. — La forme suraigué est due généralement a une lésion 
massive du corps vertébral. L’état général est analogue a celui qu’on 
trouverait dans une fiévre typhoide grave; si le malade n’est pas 
trop prostré, il se plaintde douleurs vives thoraciques ou abdomi- 
nales. I] y a toujours de la douleur rachidienne soit spontanée, soit a 
la pression au niveau des vertébres atteinles: le segment malade et, 
quelquefois, tout le rachis sont trés rigides. Les complications pul- 
monaires ou méningo-médullaires sont précoces. En somme le 
diagnostic est généralement trés difficile. 

La forme lente est plus fréquente. Elle est plus souvent due a des 
lésions de l’arc, mais on la rencontre aussi avec des altérations 
superficielles ou peu étendues du corps. « Le malade, dit Grisel, est 
le plus souvent un garcon de douze a treize ans, soumis & un travail 
trop rude, qui éprouve, 4 lasuite d’uneffort, un coup, une douleur 
le plus souvent lombaire, dont la violence augmente progressive- 
ment. Cette douleur s’accompagne bientot de raideur rachidienne, 
et l'enfant, incapable de se tenir debout, fiévreux, parfois frisson- 
nant, est obligé de se mettre au lit. Les jours suivants, l’aspect 
est typhique, les douleurs vertébrales s’accompagnent d'irradia- 
tions a la poitrine, ou plus souvent al’abdomen, et nécessitent 
Yentrée a ’hdpital avec un diagnostic incertain de fiévre typhoide, 
de pneumonie, de pleurésie, de péritonite. Cependant lalésion ver- 
tébrale attire attention par la constance et l’accentuation de ses 
symptomes. La raideur du segment vertébral alteint impose une 
attitude fixe au malade, dont les douleurssont augmentées par toute 
tentative de mobilisation. La région enraidie est empatée et trés 
sensible au palper; on ne trouve pas encore de fluctuation. Peu a 
peu la tuméfaction augmente, la peau est cedémateuse et sillonnée 
par un réseau veineux important. Enfin, vers le dixiéme jour, 
souvent plus tard, on se trouve en présence d’un malade infecté, 
avec une température entre 38° et 39°, qui présente une vaste collec- 
tion allongée, fusiforme, soulevant les muscles de la gouttiére ver- 
tébrale, tandis que les complications pleuro-pulmonaires, les para- 
plégies par compression ou par myélite, associent souvent leurs 
-symplomes 4 ceux du foyer ostéomyélitique. » 
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’ ’ Riate Abe , ‘ 
L'ostéomyélite postérieure se décele assez vite par de lempate- 
ment, de l’cedéme, de la rougeur, du gonflement et enfin de la fluc- 


Fig. 153. — Ostéomyélite vertébrale lombaire antérieure. Psoitis. 
Flexion de la cuisse dans le décubitus dorsal. 


tuation dans les gouttiéres vertébrales. L’envahissement du canal 
rachidien par la collection purulente est la plus fréquente et la plus 
grave de ses complications. 


Fig. 154. — Le meme malade, Fig. 155. — Le méme malade, 
vu debout de face. vu debout de dos. 
Compications. — Quand les corps vertébraux sont intéressés, 


labceés rétro-pharyngien, rétro-cesophagien, médiastinal, abdominal 
ou pelvien, se montre un peu plus tardivement. Suivant la région, 
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les abeés se manifestenLavec leurs caractéres propres de compressions 
nerveuses ou viscérales, leurs troubles fonctionnels. L’ostéomyélite 
lombaire, la plus fréquente, est aussi la plus grave. Elle peut offrir, 
en dehors de l’'abcés dont nous avons indiqué plus haut l’évolution, 
un type abdominal dont les douleurs 4 la pression et le méléorisme 
sont les principaux symplomes. Assez souvent, l’envahissement ou 
Virritation du psoas donnent au membre inférieur la position spé- 
ciale de la psoilis. 

La raideur vertébrale est trés marquée, la douleur locale trés 
vive. 

Les principales complications sont celles qu’on observe du célé 
des organes pleuro-pulmonaires et du cété des méninges rachi- 
diennes ou de la moelle. 

Les complications pleuro-pulmonaires ne sont pas spéciales aux 
ostéomyélites de la région dorsale. On les trouve souvent dans les 
localisations lombaires: elles constituent alors une localisation de 
Vinfeclion pyohémique. Elles peuvent consister en un foyer de 
pneumonie ou de bronchopneumonie, ou en un abceés intrapul- 
monaire. Les abcés sous-pleuraux sont particuliers aux formes 
dorsales et peuvent infecter la cavilé pleurale soil par voisinage 
simple, soit par perforation. La pleurésie purulente qui en résulte 
est généralement fatale et se révele par des signes peu caractéris- 
tiques. 

Les symptOmes méningo-médullaires peuvent élre dus a une 
simple irritation méningée, a la compression médullaire, ou a une 
myélite. Lessignes d’excitation méningée, raideur verlébrale diffuse, 
exagération des réflexes, hyperthermie, sont précoces et peuvent 
étre assez intenses pour faire penser aune méningite cérébro-spinale. 

La compression de la moelle se manifeste tout d’abord par des 
phénoménes spasmodiques. Une paraplégie plus ou moins compléte 
s’établit. On peut voirdes symptémes méningitiques, renversement 
de lanuque, inégalité pupillaire, signe de Kernig, etc. La méningite 
suppurée aboutit rapidement ala mort. 

La myélile vraze est rare, Ferrio a yu la paralysie remonter pro- 
gressivement jusqu’a la base ducou, envahissant les membres infé- 
rieurs, le tronc, les membres supérieurs. Les réflexes s’abolissent : 
il y a dela rétention d’urine, et des sellesinvolontaires, des escarres 
sacrées, des lésions de sphacéle des membres inférieurs. La mort 
survient en un mois, avec de la dysphagie, de la mydriase, de l’infec- 
lion intestinale et urinaire. 

Ostéomyélite sous-occipitaleet du sacrum. — L’ostéomyélite sous- 
occipitale et celle du sacrum méritent une mention a part. 

‘Grisel, en 1903, a donné le nom d’ostioMYELITE SOUS-OCCIPITALE a 
lostéomyélite de Patlas et de Vaxis. C’est une localisation rare et 
trés grave. Il n’ex. existe que 5 observations, dont 4 se sont ter- 
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minées par la mort. L’atlas était atteint dans tous les cas, l’axis 
dans deux. Dés le début, on trouve des signes de torlicolis osseux 
el de violentes douleurs néyralgiques. La téte est légérement fléchie, 
inclinée laléralement, avec un peu derotation. Tout mouvement 
est impossible. Les douleurs spontanées, vives, s’irradient a la 
nuque, entre les épaules, vers les régions temporale et sous-orbi- 
taire. Puis on voit survenir un empatement cedémateux de la partie 
supéricure de la nuque. Cet empatement, plus ou moins étendu, ne 
tarde pas a devenir fluctuant. Dans aucuncas, on n’a trouvé d’abceés 
rétro-pharyngien, Une seule fois, on a constaté des complications 
méningo-myélitiques graves. Le malade succombe généralement 
aux progrés de infection. 

L’ostéomykire pu sacrum est également grave ; sur 17 cas, Grisel 
reléve {1 morts et 6 guérisons. : 

L’affection débute dans le tissu spongieux d’un des ailerons du 
sacrum. Dans les cas légers, la lésion reste superficielle et limitée. 
Le plus souvent, elle est diffuse, profonde. Les autres localisations 
primitives, face antérieure, ou face postérieure, sont plus rares. Le 
canal sacré peut étre envahi, et le sac dure-mérien se trouve au con- 
tact du pus, ainsi que les racines du plexus sacré. Souvent, l’abcés 
est franchement postérieur; quelquefois, il est antérieur, entre le 
sacrum et le rectum: il peut franchir la grande échancrureé scia- 
tique et devenir rétro-trochantérien ou fessier : 1] peut aussi envahir 
le psoas et s’ouvrir yers le petit trochanter. 

Les symptdmes se manifestent rapidement. Douleur lombaire ou 
sacro-iliaque, géne de la marche, puis frissons, hyperthermie, et 
presque tout de suite état typhique. Les mouvements de la cuisse 
sont limités dés le début, et le malade se plaint d irradiations dou- 
loureuses dans les membres inférieurs. La pression sur la région 
sacro-iliaque, la pression simultanée des deux crétes iliaques sont 
tres douloureuses. La région sacro-iliaque s’empale, et un abcés 
peut faire son apparition. L’incision de cet abcés n’améliore en 
rien l'état général, et le malade succombe a la septico-pyohémie 
avec abcés viscéraux. Les complications méningo-nerveuses sont 
rares. 


Diagnostic. — Dans la période iniliale, le diagnostic, quelquefois, 
sera hésitant; plus tard, ladouleur localisée au rachis, la raideur du 
segment rachidien malade et surtout lapparition d'un abcés yien- 
dront le préciser. 

Au début, dans les formes avec état général grave, on sera surtout 
tenté de croire A une fievre typhoide d’autant plus qu’a cette 
période de la fieyre typhoide la séro-réaction ne peut pas donner 
de notion précise. Mais la fiévre typhoide n’éclate guére en bonne 
santé; elle a toujours été précédée par une période plus ou moins 
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longue pendant laquelle le malade n’est pas bien. L’ascension de la 
fiévre est plus réguliére et plus rapide dans la fiévre typhoide, et la 
recherche des signes spéciaux a l’ostéomyélite vertébrale fixera le 
diagnostic. De méme, on pourra quelquefois penser a une ostéo- 
myélite sans préciser la localisation. I] ne faut jamais oublier d’explo- 
rer le rachis en pareil cas. 

Un peu plus tard, a la période des complications, on pourra mé- 
connaitre l’ostéomyélite vertébrale et croire 4 une pneumonie, une 
pleurésie, une psoitis, une péritonile, une appendicite, ou dans 
d’autres cas, A une méningile, une méningile cérébro-spinale, etc. 
La maladie de Landry peut aussi étre une cause de confusion, en 
raison de la fiévre brusque avec douleurs lombaires, et paralysie 
flasque des membres inférieurs qui caractérisent cette affection. 
Mais, comme le dit Grisel, le meilleur signe distinctif entre toutes 
ces affections et l’ostéomyélite vertébrale est l’existence d’une dou- 
leur violente et dune raideurinvincible du rachis, qui, jointe aux 
signes tant généraux que locaux de suppuration, permet dans pres- 
que tous les cas de reconnaitre la véritable nature du mal. 

Dans les formes lentes, subaigués, sans signes trop marqués d’in- 
fection générale, la confusion avec le mal de Pott est possible. 
Méme attitude, méme douleur, spontanée et provoquée, localisée en 
un point du rachis, méme raideur du segment rachidien malade, 
mémes complications médullaires, méme tendance a un abces. Mais, 
dans le mal de Pott, l’abcés est rarement postérieur, il y a une 
gibbosité qui manque dans l’ostéomyélite vertébrale, il n’y a pas de 
mouvement fébrile. Enfin, si lPabcés est évacué, examen du pus 
lévera tous les doutes. 

Il est souvent difficile de reconnaitre la cause réelle des compli- 
cations viscérales, abcés rétro-pharyngien, médiastinite, pleurésie, 
psoitis, etc. Dans ces différents cas, il faut toujours penser a la 
possibilité d’une ostéomyélite vertébrale. 

Pronostic. —- I] est toujours grave, et d’autant plus grave, excep- 
tion faite pour lostéomyélite sous-occipitale, que la lésion occupe 
un niveau plus bas dans le rachis. 


Traitement. — Le traitement doit étre soumis aux régles habi- 
tuellesapplicables aux diverses localisations de l’ostéomyélite. Cepen- 
dant il faut remarquer que, dans la plupart des cas, les chirurgiens 
se sont contentés de l'incision simple du foyer suppuré et ont 
renoncé a l’intervention osseuse. Sur 53 cas d’intervention chirurgi- 
cale, l’incision simple a été employée 40 fois avec 28 guérisons. Ces 
40 observations comprennent 25 ostéomyélites postérieures, avec 
21 guérisons : donc, méme dans les cas ou on pourrait atteindre la 
lésion osseuse, l’incision simple se montre le plus souvent suffisante. 

Néanmoins, dans les ostéomyélites postérieures, on peut étre 
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amené a réséquer ou a curetter, a évider, soit l‘apophyse épineuse, 
soit une apophyse transverse, La laminectomie a été faite surtout 
dans les cas de compression (6 cas avec 5 guérisons). 

Pour les ostéomyélites antérieures, les difficultés sont plus grandes. 
Dans la région.cervicale, quand on soupconnera un abces rétro- 
pharyngien d’étre d'origine ostéomyélitique, on n’hésitera pas a 
Youvrir par la voie externe, en pénétrant de préférence en arritre du 
bord postérieur du sterno-cléido-mastoidien. On pourra ainsi non 
seulement évacuer et drainer la collection, mais méme explorer la 
face antérieure des corps vertébraux et au besoin en curetter la 
surface. Pour les abcés médiastinaux, Potarca a conseillé de réséquer 
“une apophyse transverse et un fragment de la cote attenante pour 
pouvoir explorer le corps et, le cas échéant, faire ’extraction d’un 
séquestre, etc. 


Spondylitis. 


On décrit actuellement deux formes parliculiéres de spondylitis : 
Pune au cours de la fiévre typhoide ou spondylitis typhique ; Vautre 
quia été bien étudiée par Kiimmel, et qui est connue sous le nom de 
spondylitis traumatique. 


SPONDYLITIS TYPHIQUE. 


Caractéres cliniques. — Sous le nom de typhoid spine, 
Gibney, le premier, en 1889, a décrit, comme complication possible 
de la fiévre typhoide, une ostéite vertébrale. Les travaux de Quincke, 
de Lord, de Fluss, de Wullstein, de Silver, Halpenny, Potter, 
Lance (1), Ardin-Delteil, etc., permettent de faire une description 
de cette affection, qui est peut-étre plus fréquente qu’on ne I’a cru 
d’abord, puisque Wullstein, en 1906, en comptait 40 observations; 
Halpenny, en 1909, 72, et Lance, en 1911, 92. L’évolution de cette 
affection est peu aigué en général ; son pronostic est beaucoup moins 
grave que celui de lostéomyélite vertébrale commune, el ce n'est 
que dans des cas assez peu fréquents qu’elle aboutit a la suppuration. 

Cette complication de la fiévre typhoide parait assez rare dans 
l’enfance : cependant on ena cilé des cas a partir de quinze ans. Elle 
parait surtout commune entre vingt-cing et quarante ans. Dans plus 
des trois quarts des cas, elle frappe des sujets du sexe masculin. 

Dans un tiers des cas, la complication peut débuter pendant la 
période fébrile de la fiévre typhoide, mais, dans les deux tiers des 
observations, on note un intervalle plus ou moins long, de quelques 
jours & trois ou quatre mois, exceptionnellement un an (Gibney), 


(1) Gaz. des hop., 1911. 
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entre la chute de la température et ’apparition des signes de spon- 
dylitis. Il ne semble pas que la gravité de la fievre typhoide initiale 
ait une influence particuliére ni sur l’apparition, ni sur l’évolution 
de cette complication tardive. 

Début. — Dans environ un quart des cas, le début est brusque et 
peul paraitre consécutif 4 un traumatisme, un effort, une grande 
fatigue, la reprise des occupations professionnelles, ou a un refroi- 
dissement. Mais, le plus souvent, l’évolution est progressive. 

Le premier symptome est le plus ordinairement ane douleur plus 
ou moins vive, spontanée le plus souvent, siégeant surtout dans la 
région lombaire supérieure, s’exagérant par les pressions, ou par les 
mouvements, et pouvant s’irradier vers la paroiabdominaleantérieure, 
les régions inguinales ou les membres inférieurs. Exceptionnelle- 
ment, la douleur principale siége dans les régions dorsale ou sacrée. 

En méme temps que la douleur initiale, Wullstein signale une 
poussée fébrile constante. Beaucoup d’auteurs pensent que la fiévre 
peut manquer. Quand elle se montre, elle est irréguliére, tantot 
légére et tantot violente, 39°,5, 40°, avec frissons. Elle peut dispa- 
railre assez rapidement, alors que la douleur persiste, ou, au 
contraire, durer plusieurs semaines. 

La douleur initiale va ordinairement en s’aggravant et devient 
parfois siintense qu’aucunsédatif, pas méme une piqtre de morphine, 
ne la calme. Elle est exagérée par le moindre choc, la moindre pres- 
sion ou percussion sur les apophyses épineuses ou les apophyses 
transverses de la région douloureuse. Josephovitch a noté lexacer- 
bation de ces douleurs de la région lombaire par la pression exercée 
sur la paroi antérieure des corps vertébraux lombaires a travers la 
paroiabdominale antéricure. Quincke a vu cette exacerbation provo- 
quée par lacompression de haut enbas du rachis. Si on veut bien se 
reporter a ce que je dirai (p. 382) de l’insuffisance verlébrale et de 
ses symplomes, on reconnaitra combien ces douleurs de la spondy- 
litis typhique ont de rapports avec celles de l‘insuffisance vertébrale. 

Période.d’état. — Au bout de peu de jours, suivant Quincke et 
Wullstein, on voit apparaitre dans la région douloureuse un empdte- 
ment, ordinairement assez diffus. Cet empatement est trés sensible a 
la pression. Il peut manquer (Josephovitch, Silver). Silver anoté dans 
des cas trés rares un peu de rougeur au niveau de cet empatement. 

Mais unsigne absolumentconstantest l’immobilisation et la raideur- 
du segment rachidien douloureux, par suite de la contracture mus- 
culaire : cette rigidité, analogue a celle du mal de Pott au début, 
peut s’étendre un peu au dela des limites de la région douloureuse. 
Cette rigidité s’accompagne assez souvent de déviation rachidienne, 
effacement de la lordose lombaire, ou méme cyphose a rayon allongé, 
plus rarement déviation latérale, scoliose lombaire, généralement 
gauche, et méme, dans quelques cas, scoliose totale. 
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Dans les cas les plus légers, l’affection s’arréte la. Les symptomes 
rétrocedent, et la guérison complete s’obtient en un temps plus ou 
moins long, trois ou quatre semaines en moyenne, Dans les cas plus 
graves, aux symplomes déja signalés, qui prennent alors une inten- 
sité plus grande,se joignent des phénoménes nerveux et une gibbo- 
sité. Ce sont surtout les cas oti lcedéme et l’empatement ont été tres 
intenses qui prennent cette marche plus grave. Les phénoménes 
nerveux sont attribués par Wullstein & laction de ’cedéme inflam- 
matoire soit sur la moelle ou la queue de cheval, soit sur les racines 
rachidiennes. Le plus souvent, ce sont des signes d’excilation, dou- 
leurs en ceinture, douleurs abdominales, inguinales, testiculaires, 
douleurssur le trajet du sciatique, zones hyperesthésiques surle trajet 
des troncs nerveux, contractures des muscles abdominaux, ete. On 
a vu ces contractures abdominales ¢tre rythmiques, synchrones aux 
pulsations artérielles. Plus rarement, on a noté de l’anesthésie, des 
parésies musculaires, quelquefois des atrophies musculaires avec 
réactionde dégénérescence. L’incontinence des urineset des matiéres 
fécales a élé également signalée. 

Les réflexes patellaires sont souvent exagérés, quelquefois 
normaux, rarement abolis. Jamais on n'a notéle signe de Babinski; 
dans 4 cas, on a signalé le signe de Kernig. 

L’état général du malade est ordinairement assez bon. L’examen 
du sang, quand il a été pratiqué, a fait reconnaitre une hyperleuco- 
cytose variable, jusqu’a 17 600 avec 84 p. 100 de polynucléaires dans 
un cas de Conner. La réaction de Widal a toujours été positive. 

Cessymptomes peuvent présenter desalternances de recrudescence 
et d’amélioration, aboutissant souvent 4 une période subaigué. La 
maladie peut se terminer par résolution; cependant, dans quelques 
cas, on a signalé l’élablissement soit d’une suppuration, soit d’une 
gibbosité, 

Wullstein nie la possibilité de la suppuration, et le travail tout 
récent de Lance semble indiquer que les cas terminés par suppuration 
sont loind’étre certains. Dans tous les cas, ils seraient trésrares. D’ail- 
leurs, les ostéomyélites post-typhoidiques suppurées sont loin d’étre 
fréquentes, et les altérations signalées par Ponfick sur les os apres 
la fiévre typhoide se terminent presque constamment par résolution, 

La gibbosilé peul se montrer quelques jours aprés le début de la 
complication : Freiberg l’a vue survenir au début du second septe- 
naire de la fiévre typhoide. Le plus habituellement elle ne se manifeste 
qu’a la fin de l’évolution de la spondylitis, dans la période subaigué, 
des semaines ou des mois aprés la cessation des phénoménes fébriles. 
Celte gibbosité ne consiste que dans la saillie, d’ailleurs peu marquee, 
d’une seuleapophyse épineuse. Lord, en 1991, croyait qu’on rencontrait 
cette gibbosilé dans un liers des cas. Wullslein croit cette proporuon 
beaucoup trop forte. 
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Evolution. — Le pronostic est assez favorable. La guérison 
s’obtient pour les cas légers en quelques jours, pour les cas graves 
en quelques mois, au bout d’un an pour les cas les plus graves. 
Cette guérison est toujours compléte, si on fait abstraction de la 
eibbosité qui persiste dans les cas ou elle s’est manifestée, mais peut 
étre masquée par les parties molles (Silver). Dans certains cas ou 
il n’y a pas eu de gibbosité, on peut voir persister une certaine 
rigidité du rachis lombaire et aussi assez souvent des rachialgies. 
Néanmoins les malades, presque toujours, recouvrent leur entire 
capacité de travail. 


Diagnostic. — Le diagnostic n’est difficile quesi la fievre typhoide 
est guérie depuis assez longtemps pour qu'on ne pense pas a la cor- 
rélation entre les deux affections. On pourrait alors croire 4 un début 
de mal de Pott. Mais le début fébrile, |’évolution relativement rapide, 
la guérison en peu de jours des symptomes nerveux, l’absence habi- 
tuelle d’abcés, mettront sur la voie du diagnostic. 

Ona pu croire également a du lumbago, 4 des névralgies inter- 
costales, génito-abdominales ou sciatiques, a des abcés du psoas, a 
des abcés périnéphrétiques, a une colique néphrétique, a une colique 
hépatique, etc. La connaissance dans les antécédents d’une fievre 
typhoide et la réaction de Widal permettront, dans tous les cas, de 
faire le diagnostic. La radiographie, comme nous le verrons plus 
loin, peut étre utile. 


On a beaucoup discuté sur la nature et le substratum anatomique de 
la spondylitis typhique. Osler avait cru 4 une simple névrose consécutive a 
la fievre typhoide. Mais les altérations osseuses post-typhoidiques décrites 
pour la premicre fois par Ponfick sont trop bien connues pour qu’on ne 
puisse pas admettre la possibilité de leur localisation dans l'appareil vertébral. 
La spondylitis serait done une ostéite vertébrale ou une ostéo-arthrite rachi- 
dienne éberthienne. A l’appui de cette opinion, s’il n’existe quune seule 
autopsie, peu concluante d’ailleurs, de Schaffer, et si, dans les cas rares de 
suppuration, on n’a fait aucune constatation touchant Vétat des vertébres, 
on a les radiographies de 24 malades. 19 fois on a trouvé des lésions posi- 
tives du rachis (Lance). Ces lésions siégent en trois points différents : 1° dans 
presque tousles cas, on a noté la disparition de l’espace clair correspondant 
a un disque intervertébral, ou plus rarement des espaces clairs correspondant 
a deux disques voisins ; tantot, l’espace claira réellement disparu, comme sile 
disque avait fondu soit dans toute salargeur, soit seulement d’un cété, créant 
dans ce dernier cas une déviation latérale, ou bien il est remplacé par une 
tache sombre qui déborde le corps vertébral, indiquant la production d’os 
en ce point ; 2° assez rarement, on a trouvé des altérations des vertébres, 
raréfaction ou plus généralement condensation du tissu osseux immédiate- 
ment en rapport avec le disque ; 3° plus souvent, mais non constamment, on 
constate de lhyperostose diffuse englobant les ligaments, les apophyses 
transverses, etc. Il semble donc, d’aprés les radiographies, que les lésions 
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osseuses ou périostiques ne soient qu’accessoires et que la lésion principale 
soit celle du disque intervertébral. C’est pourquoi Josephovitch a proposé 
de dénommer l’affection spondylarthrilis typhique. 


Traitement. — L’emploi de la morphine, de l'antipyrine, de 
laspirine, etc.,.ne donne ordinairement aucun résultat pour la 
sédation des douleurs. Il en est de méme des révulsifs. L’immobi- 
lisation et Vextension continues peuvent seules donner de bons 
résultats. Le malade sera placé soit dans une claie de Piéchaud, 
avec extension caoutchoutée, soit mieux encore dans un lit platré 
maintenant la réclinaison nécessaire, ou dans un corset fait durant 
la suspension, et l’appareil sera maintenu aussi longtemps que les 
douleurs persisteront, qu il y aura tendance a la formation d’une 
gibbosité, ou qu il persistera de la rigidité rachidienne. 

Frick a proposé l’emploi de la vaccinothérapie telle qu’elle a été 
préconisée pour les porteurs de germes typhiques. 


SPONDYLITIS TRAUMAT/QUE (MALADIE DE KUMMEL). 


Tableau clinique. — L’affection qui, signalée pour la premiére 
fois par Schede, a été ensuite décrite par Kiimmel (dont on lui 
donne souvent le nom), présente dans les cas typiques le tableau 
clinique suivant. 

Un sujet dans la deuxiéme enfance ou l’adolescence, souvent méme 
plus agé, a subi un traumatisme rachidien, tant6t assez grave pour 
que la question d‘une fracture puisse se discuter, et tant6t assez 
léger pour que tous les phénoménes disparaissent en quelques jours. 
La douleur rachidienne, localisée ou diffuse, est plus ou moins 
intense; les mouvements sont pénibles ou douloureux; le malade ne 
peut se tenir ni debout ni assis: les douleurs sont exacerbées par la 
pression locale, les chocs, les secousses : il peut y avoir en outre 
des symptémes nerveux ou médullaires, le tout offrant une durée 
variable suivant l’intensilé du traumatisme, mais finissant par 
rétrocéder et disparaitre complétement. Cette premiére période 
constitue la période dite /raumatique. é 

Vient alors la deuxiéme période, a laquelle Kiimmel a donné le 
nom de période de Vintervalle libre. Elle peut durer de quelques 
semaines a plusieurs mois (un an et demi dans un cas de Kimmel), 
sans présenter aucun phénoméne pathologique, et est absolument 
caractéristique de l’affection que nous étudions. 

La troisiéme période, qui commence alors, est celle de la spon- 
dylitis traumatique proprement dite. Elle se manifeste par des 
douleurs se reproduisant au point traumatisé, des névralgies irradiées 
dans les nerfs intercostaux ou abdominaux, vers les parties génitales 
ou les membres inférieurs, etc., et des phénoménes médullaires, 
généralement légers. En méme lemps, on voit la région devenir 


382 M. DENUCE. — MALADIES ACQUISES DU RACHIS. 


cypholique et présenter une gibbosité soit a saillie aigué, soit a cour- 
bure arrondie. Cette saillie est tantot neltement postéricure, quel- 
quefois plus ou moins latérale. Elle est sensible a Ja pression ou 
a la percussion sur les apophyses épineuses et transverses. La 
suspension cervicale fait 
disparaitre la cyphose, mais 
la gibbosité persiste. 

Le pronostic est variable : 
dans certains cas, Jes dou- 
leurs disparaissent et le ra- 
chis se consolide, mais la 
déformation persiste plus ou 
moins. Dans d’autres, la ma- 
ladie persiste ou va en s'ag- 
gravanl, el le malade doit 
rester au lit, oune peut mar- 
cher que muni dun corset. 

Les meilleurs traitements 
applicables seront le repos 
au lit, puis un corset appro- 
prié, des massages, la ther- 
mothérapie. 


La nature et JVétiologie de 
cette affection ont été diverse- 
ment interprélées. Henle en fait 
une spondylomalacie trauma- 
tique due a des troubles vaso- 
moteurs, 4 une congestion ar- 
térielle ; Schuchardt, une atro- 
phie vertébrale d’origine neu- 
rotique ; Virchow et Reckling- 
hausen, une ostéomalacie ou 
une ostéite raréfiante. Mikulicz 
incrimine la pression exercée 
sur la moelle parun hématome, 
Kirmisson, Kénig et Kocher 
admettent qwil s’agit d’une lésion du cal consécutive a une fracture vertébrale 
atypique méconnue. Oberst attribue la plupart des cas au développement 
des foyers tuberculeux, réveillés peut-étre par le traumatisme. Schanz, 
récemment, a yu dans bon nombre de ces cas des manifestations de son 
insuffisance vertébrale (Voy. ci-dessous). 


Fig. 156. — Cyphose de Kimmel. 


Insuffisance verteébrale. 


Définition et symptémes. — Schanz (de Dresde) a décrit 
en 1907 une affection durachis qu il croit fréquente et d’une grande 
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importance au point de vue du diagnostic et du traitement. Il lui a 
donné le nom d’insuffisance verlébrale. 

Les sujets qui présentent cette maladie, en général, nese plaignent 
pas du rachis :ils se croient malades du tube digestif, ou accusent 
des douleurs dans le thorax, abdomen, le bassin ou méme les 
membres, sans que l’examen révéle aucune altéralion organique au 
siége des douleurs : en revanche, des pressions exercées sur divers 
points du rachis éveillent chez eux des sensations douloureuses. 
Ces malades sont souvent des enfants, mais aussi des adolescents 
ou des adultes. Il ya une prédominance légére du sexe féminin, un 
peu plus marquée peut-étre dans l’enfance. 

C’est surtout la pression ou la percussion des apophyses épineuses, 
‘parfois aussi des apophyses transverses, qui, en une ou plusieurs 
régions du rachis, éveillent des douleurs variables comme étendue 
et comme intensité. Le si¢ge de prédilection de ces douleurs est la 
région dorsale moyenne, entre les deux omoplates, et la région 
-lombaire inférieure. Plus rarement, on les trouve dans la région 
dorsale inférieure el lombaire supérieure, plus rarement encore 
dans la région dorsale supérieure et cervicale inférieure. Mais la 
localisation la plus constante, tantot isolée, et tanlot associée a la 
sensibilité des apophyses épineuses, est la douleur a la pression sur 
la face antérieure des corps vertébraux lombaires, que l’on atteint 
en déprimant la paroi abdominale. 

Rarement on trouve des points douloureux a la pression sur les 
parois thoraciques ou pelviennes : Schanz les fait dépendre de la 
distribution périphérique des nerfs ayant leur origine dans les 
régions rachidiennes sensibles. 

L’exagération des réflexes rotuliens est tres fréquente. 

Au niveau des points douloureux, quel que soit leur siége, on ne 
trouve aucun signe physique. Jamais il ne se produit la moindre 
‘gibbosité. Cependant il existe assez souvent une dévialion rachi- 
dienne plus ou moins accentuée, soit antéro-postérieure, soit latérale: 
mais presque toujours on constate que celle déviation préexistait a 
Vinsuifisance. 

Chez beaucoup de ces malades, l'état général est mauvais : ils 
ont de la lassitude, des céphalées, de l'insomnie, de l’anorexie. Chez 
les femmes, ces signes s’exagérent au moment des régles. Tout 
effort physique ou intellectuel, toute fatigue aggrave les signes tant 
Jocaux que généraux : au contraire, Je repos parait les améliorer. 

Evolution. — Le début est graduel, avec des alternatives d’amé- 
lioration et d’aggravation. La marche est toujours a peu pres la 
améme : la tendance a la guérison spontanée est nulle, et, si on 
cconstate des périodes d’amélioration durant le cours de la maladie, 
Jes rechutes sont inévitables, et laggravation se fail progressi- 
vement. Mais jamais on ne voil apparaitre ni gibbosité, ni déformation 
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rachidienne grave, ni affection chronique inflammatoire pouvant 
aboutir a ’ankylose du rachis. Les radiographies sont négatives. 


Causes. — Parmi les causes qui paraissent avoir une influence 
sur l’apparition de Vinfluence vertébrale, on peut ranger dans un 
premier groupe les affections générales susceptibles d’affaiblir 
lorganisme du patient, et qui jouent le réle de causes prédisposantes, 
Chez les fillettes on constate que l’anémie, la chlorose existaient 
réellement avant le début de l’affection. Les maladies infectieuses, 
les fiévres éruptives, la fiévre typhoide, la diphtérie, les angines, 
l'érysipéle, les furoncles, les anthrax, etc., semblent, a ce point de 
vue, exercer une action prépondérante. Dans un deuxiéme groupe, 
celui des causes déterminantes, on rangera toutes les actions nocives 
qui peuvent s’exercer sur le rachis, les traumatismes, les contusions, 
les succussions vertébrales, ou bien le surmenage. Les efforts 
répétés, le port, surtout sur la téte ou les épaules, de fardeaux 
trop lourds, peuvent jouer un role analogue a celui du trauma- 
tisme. L’abandon d’un corset porté constamment jusque-la est noté 
quelquefois avant le début de l’affection. D’ailleurs on ne constate 
aucune différence entre les cas d’origine traumatique et les autres. 

Mais les faits qui me paraissent étre le plus fréquents chez les 
enfants sont ceux en connexion avec une altération survenant dans 
la forme du rachis. Jentends par la aussi bien les modifications 
physiologiques qui se produisent dans la forme du rachis par suite 
de la croissance que les déviations pathologiques. Parmi ces derniéres, 
les déviations antéro-postérieures, soit exagération, soil atténuation, 
des courbures physiologiques, aussi bien le dos plat rachitique que 
la lordose lombaire exagérée ou la cyphose du dos rond, paraissent 
avoir une large part dans l’étiologie des insuffisances vertébrales. 
Mais évidemment, chez les enfants, la scoliose semble étre la cause 
la plus fréquente. Contrairement aux assertions de Schanz, je n’ai 
pas trouvé l’insuffisance vertébrale dans tous les cas de scoliose. 
Je l’ai rencontrée surtout dans ces cas ot la déviation s’accentue 
rapidement, ow la torsion s’aggrave vite, ot les saillies paraspinales 
prennent une importance notable, ot le caractére angulaire de ces 
saillies indique l’accroissement rapide des déformations costales, 
ou la suspension cervicale ne donne que peu ou pas de redressement. 
Ce n’est pas seulement, comme I’a dit Schanz, parce que, dans ces 
cas, la scoliose est en voie d’accroissement, c’est parce que, selon 
moi, ces cas répondent a un état spécial subinflammatoire ou du 
moins irritatif du tissu osseux vertébral. Aprés les traumatismes, 
quand se produisent ces altérations du tissu osseux que Reckling- 
hausen a désignées sous le nom de spondylomalacie, dans les 
scolioses de lostéomalacie, dans celles d’origine rachitique, dans 
celles qui suivent la paralysie infantile ou les diverses infections, 
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linsuffisance verlébrale est constante : elle manque presque toujours 
dans les scolioses d'origine congénitale, dans celles d’ordre statique 
dues ala « surcharge ». Mais, dans bien des cas, on verra l’insuffisance 
venir se surajouter & une déviation déja existante, sous l’influence 
soit d’une infection, soit d’un traumatisme, d’un exercice exagéré 
de fatigues excessives. Avec Schanz, on peul reconnailre que, parmi 
les causes les plus fréquentes de l’insuffisance vertébrale chez les 
scoliotiques, se trouve l’exagération du traitement gymnaslique. 


Diagnostic. — Au point de vue du diagnostic, l'ensemble des 
signes peut faire croire 2 un mal de Pott. La marche de l’affection, 
labsence de gibbosité et méme de raideur du segment rachidien 
douloureux, l’absence constante d’abcés, la présence de plusieurs 
foyers douloureux ala pression et notamment de la douleur obtenue 
par la pression transabdominale sur la face antérieure des corps 
verlébraux lombaires, l’exagération des réflexes feront penser A 
Vinsuffisance. 

Le rhumatisme chronique, la maladie de Bechterew, la spondylitis 
deformans, la maladie de Kiimmel offrent dans leur marche des 
particularités qui les feront reconnaitre. Les symptomes thoraciques 
peuvent éveiller lidée d’une névralgie intercostale, d'une pleuro- 
dynie, d’une tuberculose pulmonaire au début. L’examen du rachis, 
si on pense a le faire, lévera les doutes. Les manifestations abdo- 
minales pourrontétre attribuées a une gastralgie, une entérite chro- 
nique, notammenta une entérite muco-membraneuse, ou a une appen- 
dicite latente. Les douleurs pelviennes seront quelquefois rattachées 
a une ovarite, une salpingite, une métrite, etc. Ici encore, si 
on pense a l’insuffisance vertébrale, toute erreur sera impossible. 

En résumé, s'il y a des points d’analogie avec d’autres affections 
rachidiennes, il y a des différences telles qu’on peut dire qu'il s’agit 
réellement d’uneaffection particuliére, décrite pour la premiére fois 
par Schanz. Il semble que cette affection ne s’accompagne d’aucune 
lésion matérielle; son étiologie est variable, il n’y ani age ni sexe 
déterminé: et, quant aux causes proprement dites, on peut les 
ranger en deux catégories, celles qui alfaiblissent la capacité cons- 
titutionnelle du rachis, celles qui soumettent le rachis a un travail 
supérieur a cette capacité constitutionnelle. De méme, dans la 
marche de l’affection, tout ce qui lése la capacité constitutionnelle 
du rachis ou éléve son travail contribue a exagérer les symptémes ; 
tout ce qui aboutit 4 un effet contraire les diminue. Si on considére 
l’ensemble de ces caractéres, dit Schanz, une comparaison s'impose 
a l’esprit entre cette affection et le pied plat douloureux. Comme 
dans la tarsalgie, les douleurs surviennent quand léquilibre est 
rompu entre le travail imposé et la capacité fonctionnelle, que ce 
travail se soit exagéré, ou que celle capacité ait été diminuée par 
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une affection infectieuse, un traumatisme, l’abandon d’un appui 
habituel, une modification de la forme normale, etc. Du cdté du 
rachis, il se produit alors dans les vertebres un état subinflammatoire, 
qui cause leur sensibilité, peut réagir sur les racines médullaires 
(d’ou les douleurs périphériques), ainsi que sur les méninges, voire 
méme la moelle (d’owl'action sur l’état général, la nervosité du sujet, 
les céphalées, l’exagération des réflexes, etc.). : 

Traitement. — Quant au traitement, il doit tendre a rétablir cet 
équilibre. Pour cela, il faut, ou diminuer le travail, ce qui est relati- 
vement facile, ou accroitre la résistance du rachis. La premiére 
indication est remplie d’abord en recommandant le repos, ensuite 
en faisant porter au malade un appareil de soutien, un corset appro- 
prié. L’appareil que recommande Schanz est constitué par une sorte 
de cadre formé de deux bandelettes d’acier longitudinales, moulées 
sur la paroi dorsale et faisant ressorl, réunies transversalement 
par trois bandelettes plus courtes. Le tout est matelassé de feutre, 
et relié en avant par des liens a boucles a une sorte de tablier de 
cuir. Je me suis servi avec avantage d’une piéce dorsale en cellu- 
loid, faite sur un moule thoracique et complétée en avant par un 
tablier en cuir, comme dans l'appareil de Schanz. 

La deuxiéme indication est plus difficile 4 remplir : le massage ne 
donne de bons résultats que sion emploie un effleurage léger. La 
gymnastique ne doitétreemployée qu’avec une grande circonspection, 
et seulement quand le repos aura fait disparaitre toute trace d’irrita- 
tion. Je me suis trés bien trouvé des applications chaudes locales, faites 
soit avec un appareil de chauffage de Bier, soit, mieux encore, avec un 
thermophore élecirique. Mais le moyen le plus utile est certainement le 
reposau lit, auquel je joinssouvent!’extension caoutchoutée, en utili- 
sant la claie de Piéchaud. Les bains de mer, les bains salés, le séjoura 
la campagne, ou une cure d’altitude peuvent donner d’utiles résultats. 


Mal de Pott. 


On désigne sous le nom de mal de Polt la tuberculose des vertébres. 
Les lésions tuberculeuses occupent dans la grande majorité des cas les 
corps vertébraux, plus riches en substance spongieuse, plus abondam- 
ment vascularisés; mais quelquefois elles se développent dans les ares 
postérieurs des vertébres. Nous aurons donc a étudier en premiére 
ligne le mal de Polt proprement dit, tuberculose vertébrale anté- 
rieure, tuberculose des corps vertébraux. Nous consacrerons ensuite 
des chapitres spéciaux a la fuberculose verlébrale postérieure, ainsi 
qu’a certaines localisations spéciales de la tuberculose rachidienne, 
notamment le mal sous-occipital etla tuberculose sacro-coccygienne. 
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TUBERCULOSE ANTERIEURE OU MAL DE POTT 
PROPREMENT DIT. 


Il nous parait-impossible de bien comprendre la description cli- 
nique du mal de Pott sans avoir fait au préalable une bréve descrip- 
lion de ses lésions anatomiques. 


Anatomie pathologique. — Nous aurons a passer successivement 
en revue : 1° les lésions des corps vertébraux ; 2° les gibbosités et les 
déformations mécaniques secondaires qui en sont la conséquence tant 
dans le squelette que dans les viscéres ; 3° les altérations extrarachidiennes ; 
4° les altérations intrarachidiennes et les troubles qui en dépendent ; 
5° les lésions générales. 

Lésions des vertébres. — Les localisations osseuses primitives l’emportent 
de beaucoup sur les formes synoviales qui n’existent guére que dans le mal 
sons-occipital. Les lésions osseuses occupent surtout le tissu aréolaire des 
corps et trés rarement les apophyses transverses ou articulaires, plus com- 
pactes et moins vascularisées. Kénig a insisté sur limportance des voies 
sanguines dans l’infection tuberculeuse, aussi bien pour les vertébres que 
pour les os longs. D’aprés Lexer, les vaisseaux des corps vertébraux provien- 
nent de trois sources : 1° quelques petites artérioles, antérieures, isolées, 
provenant des intercoslales ou des lombaires, se distribuent a la partie anté- 
rieure des corps ; 2° deux artérioles, assez peu importantes, ayant la méme 
origine, se distribuent a la base des apophyses transverses ; 3° enfin, et c’est 
la lasource de beaucoup la plus importante, deux branches proviennent des 
artéres spinales, vont horizontalement, sur la face postérieure du corps, a la 
rencontre l'une de l’autre, s’anastomosent et émettent sur toute cette face 
postérieure un riche réseau sous-périosté. De l’anastomose horizontale princi- 
pale partent deux vaisseaux antéro-postérieurs, qui traversent la face posté- 
rieure du corps, se dirigent d’arriére en avant, se divisent, et irriguent la 
presque totalité du corps. Immédiatement au-dessous de chaque épiphyse, 
d’autres petits vaisseaux partent du réseau sous-périosté et se distribuent 
a la région juxta-épiphysaire. Un fait important pour Wullstein est que ces 
vaisseaux juxta-épiphysaires s’anastomosent constamment avec les vaisseaux 
semblables de la vertébre voisine, sus ou sous-jacente. 

Les lésions des corps peuvent étre profondes ou superficielles. Les pre- 
miéres revétent deux formes principales, le rusercuLEe eNkysré et VInFILTRA- 
TION TUBERCULEUSE. Les luhercules enkystés, presque toujours multiples, et 
fusionnanta mesure qu'ils s’accroissent, aboutissent 4 des pertes de substance 
elobuleuses, centrales ou s’ouvrant a la surface des corps; ces excavations 
sont tapissées par une membrane tuberculeuse, tantot molle et donnant 
naissance a du pus, tantdt séche, et servant de point de départ a des fongo- 
sités. L’infiltration tuberculeuse améne la production de séquestres arrondis 
ou cunéiformes, A la limite desquels une ostéite raréfiante détermine la 
formation d’un sillon d’élimination. Pour Kénig, certains séquestres cunéi- 
formes volumineux et occupant parfois plusieurs vertébres voisines seraient 
dus x une embolie tuberculeuse occupant un vaisseau plus ou moins yolu- 
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mineux. L’arrét de la circulation qui en résulterait faciliterait Vextension du 
processus luberculeux parti de l’embolie, 

Linfiltration de la zone épiphysaire, en raison du mode de yascularisation 
des corps vertébraux, se fait souvent en méme temps dans les deux zones 
épiphysaires avoisinant un disque intervertébral. On a reconnu aujourd’hui 
quwil ne s’agit 1a nullement d’une lésion partant du disque, et que les alté- 
rations du disque intervertébral sont toujours secondaires. 

A la surface des corps, l’infiltration peut s’étendre, constituant cette nécrose 
superficielle qu’on désignait autrefois sous lenom de carie. 

Ces lésions déterminent autour d’elles une zone d’ostéite raréfiante plus 
ou moins étendue, et au dela une zone d’ostéite condensante, de sclérose 
osseuse, qui, surtout quand la zone 
raréfiée est peu étendue, semble 
élablir une véritable limitation du 
mal. 

Quand les lésions affleurentle pé- 
rioste, il peut se produire par hy- 
perostose des végétations osseuses. 

Gibbosité. — Ces différentes 
lésions, avec ou sans séquestres, 
aboutissent a la destruction plus ou 
moins étendue du tissu osseux dans 
les corps. L’ostéite raréfiante 
entourant les foyers diminue en- 
core la résistance des corps 8 la 
surcharge, d’ou un affaissement qui 
peut étre graduel si la perte de 
substance est restreinte el entourée 
@une zone étendue de tissu raréfié, 


ou subit, quand, au contraire, la 


perte de substance est considé- 
Fig. 157. — Mal de Pott dorsal. Gibbosité 


: ae ne .._, Yable, et ne laisse autour d’elle 
angulaire, médiane, postérieure, Exagé- 


ration de la lordose lombaire, qu'une coque facile a rompre sous 
Vinfluence du plus léger trauma- 
tisme, 


Quel que soit son mécanisme, la destruction des corps vertébraux améne, 
pour les deux segments sus et sous-jacents, un rapprochement qui a lieu par 
un mouvement de bascule et leur fait former un angle ouvert en avant : la 
gibbosité sera done postérieure. Le segment portant cette gibbosité décrira 
une courbe 4 convexité postérieure : c’est la cyphose pottique. Cette gibbo- 
silé est généralement angulaire, surtout lorsque le nombre de corps ver- 
tébraux détruits est peu élevé et ne dépasse pas 2 ou 3, et que la gibbosité 
siége dans la région rachidienne normalement cypholique; s'il y a plus de 
trois corps vertébraux détruits, la gibbosité prend ordinairement la forme en 
anse, La forme angulaire est done une forme’précoce; celle en anse est plutdt 
tardive. 

Dans les régions normalement lordotiques, cervicale ou lombaire, la gibbo- 
sité, méme quand les corps vertébraux détruits sont peu nombreux, un, deux 
ou trois, prend habituellement la forme en plateau. 

Les deux segments rachidiens sus et sous-jacents forment un angle ouvert 
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en avant, généralement obtus, quelquefois droit, trés rarement aigu. Le 
segment supérieur peut, dans certains cas, glisser un peu en avant, donnant 
Vimpression d’une subluxation. Assez souvent, surtout au début, la déviation, 
au lieu d’étre franchement postérieure, cyphotique, peut paraitre plus ou 
moins latérale (Piéchaud, Lovett). 

La gibbosité peut manquer, surtout chez les adultes, par suite de l’acco- 
lement régulier de deux corps voisins, dont les deux épiphyses adjacentes et 
le disque intervertébral interposé ont été détruits, ou de laccolement de 
deux épiphyses, consécutif la destruction centrale du corps. 

Le canal vertébral n’est que bien rarement rétréci par la déviation : parfois, 
au contraire, au niveau de la gibbosité, son calibre est augmenté. Mais sa 
direction est altérée ; il décrit une courbure souvent angulaire et donnant 
lieu en avant a la présence d'une « vive aréte » transversale. Cependant il 
faut se souvenir qu’un fragment séquestré peut faire saillie en arriére et dimi- 
nuer ainsi le calibre du canal. Les trous de conjugaison ne sont jamais suffi- 
samment rétrécis pour qu il y ait compression nerveuse directement par les os. 

Déformations secondaires du squelette. — L’inclinaison en avant du 
segment sus-gibbeux, dans la station debout, entrainerait une chute en avant : 
les muscles extenseurs rétablissent l’équilibre en ramenant en arriére la 
partie supérieure de ce segment et en le mettant ainsi en lordose plus ou 
moins exagérée. Cette lordose de compensation s’exagére quand, la gibbo- 
sité si¢geant dans la région dorsale, naturellement cyphotique, elle occupe 
une région naturellement lordotique, la région lombaire ou cervicale, et se 
réduit 4 un aplatissement de la cyphose naturelle quand la gibbosité occupe 
une région naturellement lordotique. 

A la longue, ces courbures de compensation se fixent par l’adaptation des 
muscles et des ligaments a la position nouvelle, et surtout par des modifi- 
cations dans les disques intervertébraux : le nucleus pulposus se déplace, les 
disques prennent une forme en coin. Le corps des vertébres peut lui-méme 
devenir cunéiforme. Enfin, ilse produit, surtout dans le voisinage de la gibbo- 
sité, des synostoses qui rendent définitives les modifications apportées 4 la 
forme du rachis. 

Pour ne citer que quelques exemples, dans une gibbosité étendue de la 
région dorsale moyenne, on verra se produire une exagération de la cyphose 
dorsale et des lordoses lombaire et cervicale. Au contraire, pour une gibbo- 
sité lombaire, la courbure lombaire étant redressée ou méme inverltie, la 
cyphose dorsale s’aplatira, et, par en bas, la compensation s’obtiendra par le 
redressement du sacrum et ’hyperextension des hanches. 

Une gibbosité donne toujours lieu a une réduction de hauteur du tronc, 
surtout quand la gibbosité est dorsale, en raison de lexagération des cour- 
bures et de l’affaissement des corps. On voit quelquefois ce raccourcissement 
étre tel que les derniéres cétes recouvrent les crétes iliaques, 

Par contre, dans les gibbosités lombaires peu importantes, sans grand 
affaissement, et surtout dans les gibbosités cervicales basses, le trone peut 
paraitre allongé, l’affaissement étant compensé par le redressement de la 
cyphose dorsale. 

DérorMaATIONS THORACIQUES. — Déja signalées par Hippocrate, les défor- 
mations thoraciques n’exislent que dans le mal de Pott dorsal et varient 
suivant le siége de la gibbosité, On en distingue trois types : 1° la gibbosité 
occupe les vertébres dorsales supérieures. Les premieres cétes se dirigent en 
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bas, abaissent le sternum et le rapprochent du rachis; Je thorax sera aplati 
d’avant en arriére ; 2° la gibbosité occupe la région dorsale inférieure. Les 
derniéres cétes sternales sont redressées el se dirigent plus ou moins hori- 
zontalement, repoussant en avant et relevant l’extrémité inférieure dusternum, 
qui devient presque horizontal, et faitenavant une forte saillie ; 3° la gibbosité 
occupe la région dorsale moyenne. Le sternum reste en place, mais le rachis 
dorsal ayant sa hauteur plus ou moins réduite, les cétes divergent, et le 
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». 158. — Piéce anatomique provenant d'un mal de Pott ancien, avec énorme 
gibbosité et pénétration des cotes inférieures dans la cavité pelvienne. 


thorax devient globuleux. Mais, cette forme que prend ainsi le thorax est 
celle du thorax en inspiration. Dés lors, non seulement les muscles inspi- 
rateurs ne peuvent plus agir, mais méme dans les cas les plus accentués, ils 
peuvent devenir expirateurs (Nélaton). Il en résulte des troubles respira- 
toires graves: la respiration devient purement diaphragmatique, partant 
insuffisante, d’ou, parfois, de la stase dans le coeur droit, et de lhypertrophie 
de ses parois. Par contre, la gibbosité lombaire, sans modifier la forme 
proprement dite du thorax, pourra amener son abaissement en masse, de 
telle sorte que le diaphragme se rapprochera d’autant plus de Vorifice 
supérieur du bassin que ce dernier, comme nous l’avons vu, est redressé. La 
hauteur de la cavité abdominale se trouvera donc trés réduite, et on comprend 
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que ces divers facteurs agiront pour troubler la respiration diaphragmatique. 

DérorMATIONS pu Bassin. —— Surtout dans les maux de Pott lombaires, le 
bassin subit des déformations accentuées. Nous avons vu que la compensation 
sous-gibbaire s’obtenait par le redressement du sacrum, qui se rapproche de 
la verticale ; son extrémité supérieure se trouve reportée en arriére, et le 
diamétre antéro-postérieur du détroil supérieur se trouve ainsi augmenté. 
Les crétes iliaques étant rejetées en dehors, il en est de méme pour le dia- 
métre transverse du détroit supérieur : en revanche, la pointe du sacrum 
se trouve repoussée enavant, et les tubérosités ischiatiques sont rapprochées, 
ot diminution de tous les diamétres du détroit inférieur. Le bassin prend la 
forme décrile par Negele sous le nom de bassin cyphotique (bassin en enton- 
noir de Chantreuil), En méme temps, linclinaison générale du bassin est 
redressée, d’autant plus que la gibbosité lombaire est plus basse. Les épines 
iliaques antérieures et supérieures sont relevées et se cachent sous les cétes, 
Pour que les membres inférieurs puissent descendre normalement vers le 
sol, il faut que les articulations coxo-fémorales soient mises d’une facon 
permanente en hyperextension. 

Dérormations pu crane. — Les déformations du crane sont d’autant plus 
accentuées que la gibbosité est plus éleyée, mais elles sont constantes et 
font que tous les pottiques se ressemblent plus ou moins. Les pottiques, en 
effet, sont obligés de redresser la téte pour regarder directement en avant, 
d’ou contraction des muscles de la nuque et tension des muscles s’attachant 
4 la partie inférieure de la face. Le diamétre occipito-mentonnier s’allonge, 
tandis que le diamétre occipito-frontal diminue (Witzel). 

ACTION SUR LES visciRES. — La gibbosité peut influer mécaniquement sur les 
viscéres, surtout quand elle occupe larégion dorsale. Nous avons vu comment 
les déformations thoraciques et méme les gibbosités lombaires pouvaient 
amener la compression des poumons et laltération de leur forme, diminuer 
les échanges gazeux respiratoires et entraver la circulation sanguine pulmo- 
naire. D’ot une prédisposition aux affections inflammatoires, 4 lcedeme, a 
VYemphyséme, etc. Nous avons vu aussi que ces troubles pouvaient retentir 
sur le coeur, surtout sur le cceur droit, qui se dilate et s’hypertrophie. I est 
en outre souvent déplacé. 

L’aorte peut étre infléchie en S. Quanta l’cesophage, les recherches récentes 
de Kolliker montrent qu’il ne présente d’inflexion au niveau de la gibbosité 
que quand il est relié au foyer tuberculeux vertébral par des néoformations 
inflammatoires. 

Altérations extrarachidiennes. — Elles comprennent les abcés ossifluents, 
les infections ganglionnaires, les lésions tuberculeuses par propagation. 

Ascbés ossirtuents. — La production d’abces ossifluents (abcés par conges- 
tion, abcés froids, abcés tuberculeux de Lannelongue) est trés fréquente dans 
le mal de Pott. Dans Jes autopsies, Lannelongue a trouvé des abcés 99 fois 
sur 100, Bouvier 86 fois, Nebel 68 fois, Billroth 59 fois sur 100. Il faut 
ajouter, d’ailleurs, que, si on considére les cas observés cliniquement et non 
plus seulement les autopsies, la fréquence des abcés s’abaisse a 24,5 p. 100. 

Quand la lésion primitive intravertébrale atteint la couche corticale, le 
périoste, décollé et soulevé, est envahi a son tour : Virritation de voisinage 
transforme le tissu cellulaire voisin en tissu embryonnaire, qui, peu a peu, 
subit Venvahissement tuberculeux ; la fonte purulente de la couche envahie 
constitue une cavité remplie de pus, dont les parois sont formées par du 
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tissu luberculeux, et qui agrandit & mesure que la couche de tissu tuber- 
culeux s’étend aux dépens des tissus voisins, Cet accroissement se fait dans 
une direction et sur des points toujours 4 peu prés les mémes pour chaque 
région. L’envahissement tuberculeux se fait plus facilement dans le tissu 
cellulaire, et, d’autre part, la pesanteur joue un réle; les bacilles ont un poids 
spécifique supérieur a la densité du liquide collecté et s’accumulent dans les 
points déclives de la collection, d’ou une infection plus rapide en ces points. 

La forme de ces abcés est trés variable: ils offrent un point rétréci, une 
sorte de pédicule, 4 leur insertion 
sur le rachis : la dilatation qui suil 
est quelquefois réguliére et arrondie, 
quelquefois allongée et tresirréguliére. 
On y trouve des points dilatés et d’au- 
tres rétrécis, en raison de la consti- 
tution anatomique et des rapports 
des tissus envahis. Un point rétréci 
peut se fermer, et l’abces se trouve 
ainsi isolé de son point de départ 
initial, 

Sur son chemin, l’abcés, par lir- 
ritation de voisinage qu il cause, peut 
amener l’adhérence des membranes 
séreuses ; il peut envahir les organes 
creux, trachée, bronches, cesophage, 
estomac, intestin, vessie, etc. Mais, 
le plus souvent, il arrive a la sur- 
face cutanée, envahit la face pro- 
fonde du derme et s’ouvre a lexté- 
rieur, créant une fistule, Cette ouver- 
ture expose les parois de l’abcésa étre 
secondairement infectées par des bac- 
téries venant de l’extérieur. 

Surtout quand l’abcés ne s’est pas 
ouvert au dehors et n’a pas été infecté 
secondairement, la guérison sponta- 
née est possible. La paroi perd son 
earactére de tissu tuberculeux, se 


: transforme en tissu embryonnaire 
Fig. 159. — Tuberculose vertébrale. 


é : simple, puis se sclérose, tandis que 
Destruction du corps de la vertébre. Beh : d 


Abcés décollant ’aponévrose préver- le pus subit un travail de résorption 
tébrale. et se change en une bouillie de plus 


en plus épaisse. Les parois se ré- 
tractent, et il n’est pas rare qu’elles se calcifient. 

Malheureusement, ce processus favorable s’interrompt souvent, et l’abcés 
se reforme de nouveau. 

Marche du pus. — L’abeés provenant des corps vertébraux reste constam- 
ment antérieur. Il est sessile, quand il est de petites dimensions, et se 
pédiculise quand il s’accroit ; il est rarement médian, presque toujours 
latéral, et quelquefois bilatéral. 

Le pus provenant des vertébres ceryicales descend derriére le pharynx 
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et l’cesophage (abeés rétro-pharyngiens). Il en est séparé par les muscles 
prévertébraux et laponévrose prévertébrale, mais il lui arrive de passer 
entre les muscles et de franchir l’aponévrose pour se mettre directement en 
rapport avec la muqueuse du pharynx et de l’esophage, dans la cavité 
desquels il peut s’ouvrir. Il peut aussi s’étendre latéralement sousle muscle 
sterno-cléido-mastoidien et franchir soit le bord antérieur, soit le bord 
postérieur de ce muscle pour faire saillie sous la peau, et méme s’ouvrir au 
dehors, Plus souvent, il suit les nerfs cervicaux et arrive dans le creux sus- 
claviculaire, en arriére du sterno-cléido-mastoidien, et de 14, en suivant les 
vaisseaux axillaires, dans la région sous-claviculaire, ou le creux axillaire. 
Dans ce trajet, le pus peut éroder la paroi de Vartére vertébrale (Regnier, 
Legouest). 

Dans d’autres cas, le pus, surtout quand il provient des derniéres vertébres 
cervicales, descend dans le médiastin postérieur et suit le méme trajet que les 
abcés @origine dorsale. 

Les abcés dorsaux supérieurs peuvent remonter et aller s’ouvrir dans le 
creux sus-claviculaire, le creux sous-claviculaire ou le creux axillaire : géné- 
ralement les abcés thoraciques descendent le long du médiastin postérieur 
et peuvent soit irriter la plévre, soit envahir sa cavité, soit s’ouvrir dans les 
bronches ; plus rarement, ils s’ouvrent dans l’cesophage. Ordinairement, ils 
suivent lVatmosphére celluleuse de laorte, franchissent lorifice aortique, 
exceptionnellement Vorifice cesophagien ou les fentes des nerfs splanchniques 
et des veines azygos, et pénétrent dans l’abdomen, ou ils suiventles mémes 
voies que les abcés lombaires. 

Les abcés abdominaux ou lombaires suivent l’aorte et les artéres iliaques 
primitives et peuvent prendre un des trajets suivants ;: 1° longer Viliaque 
interne, lerectum et s’ouvrir au voisinage de l’anus ; 2° suivre liliaque externe 
et s’ouvrir dans le triangle de Scarpa (abcés ilio-fémoraux) ; 3° suivre le nerf 
sciatique et venir s’ouvrir dans la région fessiére ; 4° envahir la fosse iliaque 
(abcés ilio-abdominal) ; 5° suivre le canal inguinal et aller s’ouvrir a son ori- 
fice externe, ou descendre jusque dans le scrotum (abceés ilio-scrotal) ; cette 
derniére variété est rare ; 6° abcés peut encore passer entre les insertions 
du psoas, envahir l’atmosphére celluleuse du rein, comprimer l’uretére 
(hydronéphrose) ou s’ouvrir au niveau du triangle de J.-L. Petit ; 7° enfin, 
envahir le psoas (psoitis) et aller s’ouvrir au niveau du petit trochanter. La 
gaine du psoas communique assez fréquemment avec la synoviale de larti- 
culation coxo-fémorale; celle-ci est souvent infectée, et une coxalgie vient 
compliquer le mal de Pott. 

Parvenu au niveau du petit trochanter, l’abcés peut suivre la ligne inter- 
trochantérienne et venir faire saillie vers le grand trochanter (Ménard). 

On a signalé encore d’autres trajets, exceptionnels, comme par exemple 
dans ce cas de Kénig ot labcés, parvenu dans le triangle de Scarpa, a suivi 
la gaine des vaisseaux fémoraux. 

Nous avons vu que les abcés sont souvent bilatéraux. Ils communiquent 
assez fréquemment, et on peut faire refluer le contenu de l'un dans la cavité 
de l’autre : mais ils ne sont pas le plus souvent symétriques, et leur déve- 
loppement est inégal. 

LU INFECTION GANGLIONNAIRE et la PROPAGATION DU PROCESSUS TUBERCULEUX AUX 
ORGANES VOISINS varienl suivant les cas. 

Lésions intrarachidiennes. — Trés varides, les lésions intrarachidiennes 
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ont un caractére commun : le réle pathogéne qu’elles jouent a l’égard des 
troubles médullaires. On peut les distinguer en lésions périmédullaires et 
lésions médullaires. ¥ 

Parmi les riésions pkriméputarees, il faut citer d’abord l’épaississement du 
périoste vertébral par réaction inflammatoire de voisinage, le soulévement du 
périoste par des détritus caséeux, un séquestre, ou un abcés, d’abord loca- 
lisé, puis diffus ; quand cet abeés aura dépassé le périoste, il sera d’abord 
bridé en arriére par le surtout ligamenteux postérieur, mais il franchit assez 
facilement cet obstacle et vient alors au contact de la dure-mére. La plus 
importante de toutes ces lésions périmédullaires est assurément la pachy- 
méningite tuberculeuse. Le tissu péridural, par irritation de voisinage, s’en- 
flamme : il devient rougeatre, de consistance gélatineuse : il retourne a la 
forme embryonnaire, se laisse envahir par le processus tuberculeux et évolue 
soit vers la forme séche, avec transformation fibreuse, constituant une gaine 
sujette & se rétracter, soit vers la forme molle, avec tendance 4 la transfor- 
mation caséeuse ou purulente, a l’envahissement de Ja dure-mére, puisde la 
pie-mére, formant des foyers caséeux, parfois tres épais, et amenant le pro- 
cessus tuberculeux au contact de la moelle. Dans les deux formes, la moelle 
peut subir des troubles de compression : rarement elle est envahie par le 
processus tuberculeux. 

Lésions mépULLAIRES. — Dans le mal de Pott, les fonctions médullaires sont 
fréquemment troublées (42,7 p. 100, Vulpius). Mais la cause de ces troubles 
est tres diversement inlerprétée. On a cru longtemps au rétrécissement du 
canal vertébral au niveau de la gibbosité. On sait aujourd’hui que, dans 
presque tous les cas, le canal vertébral, 4 ce niveau, présente plutdt une dila- 
tation. Mais nous avons vu que le calibre du canal peut étre diminué par 
une périostite vertébrale (Strumpell), la saillie d'un séquestre (Lannelongue) 
ou la présence d’un abcés dans le canal, sous le périoste, sous le surtout liga- 
menteux, ou au contact de la dure-mére. Cet abcés peul communiquer ou ne 
pas communiquer avec un abcés extrarachidien. Ce sont 1a autant de facteurs 
possibles de compression. La cause de compression la plus fréquemment 
incriminée naguére était la pachyméningite, que nous avons décrite plus haut. 
Les travaux de Charcot et de son école avaient méme pendant longtemps fait 
considérer la pachyméningite comme la cause 4 peu prés exclusive de la 
compression médullaire. Les recherches de Ménard ont mis en doute la 
réalité de ce mécanisme unique. Pour Ménard, en dehors de quelques cas 
tout a fait exceptionnels, ce n’est pas la déformation osseuse qui, seule, 
peut donner lieu 4 la compression médullaire : la pachyméningite méme 
n’est que rarement a elle seule la cause d’une paralysie : tout au moins 
dans le mal de Pott dorsal, c’est principalement l’abcés par congestion 
qu’on trouve comme cause de la paralysie. En fait, dans les régions cer- 
vicale et lombaire, on voit bien rarement un abcés amener des troubles 
compressifs médullaires : aussi bien dans le cou que dans l’abdomen ou 
le bassin, les abcés trouvent facilement une voie dans les couches de tissu 
cellulaire lache. Il n’en est pas de méme dans la région dorsale, oul, au con- 
traire, ’abcés rencontre des tissus qui s’opposent 4 son développement. Le 
pus reflue plus facilement vers le canal rachidien, sa tension s’éléve, et il 
peut devenir une cause de compression de la moelle et, par conséquent, 
une cause de paralysie. Aussi verrons-nous plus loin que, dans les paralysies 
compliquant un mal de Pott dorsal, Ménard recommande d’aller 4 la recherche 
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de Vabeés et d’en assurer l’évacuation et le drainage en pratiquant au besoin 
la costo-transversectomie. Les cas exceptionnels auxquels Menard fait allu- 
sion, et dans lesquels la déformation osseuse peut devenir la cause de la 
compression sont ceux ot un séquestre fait saillie en arriére dans le canal 
rachidien, et ceux ot Vinclinaison du segment sus-gibbeux donne lieu A un 
changement brusque dans la direction de la moelle : ce changement de 
direction de la moelle au niveau de la gibbosité est surtout dangereux quand 
il se combine avec une action de « vive aréte » formée par le rebord osseux 
des corps vertébraux affaissés, sur lequel la moelle vient se tendre comme 
une corde de violon sur son chevalet. 

Quelle est Vaction de ces facteurs, et notamment de la compression, sur 
la moelle ? La plupart des auteurs admettent une action inflammatoire et 
décrivent une myélite de compression ; d’autres repoussent ce terme de myé- 
lite, comme présupposant une inflammation médullaire que ne révélent pas 
les examens histologiques. Lannelongue, Wieting cherchent l’explication 
des paralysies pottiques dans des troubles de circulation de la moelle, 
causés soit par une ischémie consécutive au rétrécissement ou a l’inflexion de 
Vaorte (Lannelongue), des thromboses de l’aorte ou des artéres intercos- 
tales (Wieting), ou lombaires, ou la compression des artéres vertébrales 
par la pachyméningite, soit par la compression des veines (stase veineuse, 
cedéme). Kahler, Schmaus incriminent des troubles de ta circulationlympha- 
tique médullaire. L’exsudat méningé exercerail une compression sur les voies 
lymphatiques de retour tant médullaires que méningées, d’ot de l’cedéme de 
Varachnoide et de la moelle. Pour Schmaus, l’cedéme suffit pour altérer les 
éléments médullaires et causer des paralysies. Les lésions débutent par du 
gonflement des cylindraxes, qui ne tardent pas a perdre par places leur 
enveloppe de myéline. Ensuite survient une augmentation et une multipli- 
cation des cellules, puis des fibrilles et un épaississement de la névroglie, 
aboutissant a une sclérose interstitielle atrophiante. Et l’action de V’caedéme 
est encore plus nocive quand, au contact de la moelle, se trouvent des masses 
tuberculeuses, ct que dans le liquide cedémateux s‘infiltrent des toxines 
bacillaires. 

Au-dessus et au-dessous du point comprimé, on voit se produire des 
dégénérations secondaires ascendantes et descendantes, qui peuvent se mani- 
fester dans la substance grise ou dans la substance blanche. Ces derniéres 
sont les plus importantes. Les dégénérations ascendantes de la substance 
blanche occupent les faisceaux de Goll, de Burdach, le faisceau cérébelleux 
direct de Flechsig, les fibres ascendantes de la zone marginale, le faisceau 
de Gowers. Les dégénérations descendantes occupent les faisceaux pyra- 
midaux, les faisceaux intermédiaires et les fibres aberrantes, les fibres 
descendantes de la zone marginale et les fibres du faisceau en virgule de 
Schultze. 

Les nerfs peuvent présenter des altérations dans leur trajet intrarachidien, 
dans leurs racines et leurs ganglions. Ces derniers seuls offrent une certaine 
tendance A se laisser envahir par le processus tuberculeux. Les racines 
peuvent étre le siége de névrites par irritation de voisinage ; le plus souvent, 
on observe des lésions de compression, presque jamais par rétrécissement 
des trous de conjugaison, mais le plus souvent par des esquilles, des 
fragments de séquestre et surtout par la pachyméningite. Les nerfs au niveau 
de la compression présentent des lésions atrophiques : on trouve des dégé- 
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nérations secondaires ascendantes et descendantes nerveuses, avec dégéné- 
rescence granulo-graisseuse des faisceaux musculaires, troubles trophiques, 
cutanés, etc. 


Etiologie. — Le mal de Pott constitue une des plus fréquentes 
parmi les tuberculoses osseuses (le cinquiéme pour Vulpius, le tiers 
pour Billroth du chiffre total des tuberculoses osseuses en général). 
La mobilité des vertébres, la part active qu’elles prennent a Ja crois- 
sance du corps, le réle qu’elles jouent dans le soutien des parties 
sus-jacenles, expliquent cette fréquence, grande surtout dans le 
jeune Age. D’aprés Lannelongue, 90 p. 100 des cas observés sur- 
viennentavant dix ans. Gibneya trouvé 87 p. 100 des cas au-dessous 
de quatorze ans, 7 p. 100 entre quatorze et vingt ans, 4 p. 100 au- 
dessus de vingt ans. Au Japon, Hayashi et Matsuoka ont trouvé 
sur 700 cas, de una dix ans, 28,57 p. 100; de dix a vingt ans, 22 p. 100; 
de vingt 4 trente ans, 33,14 p. 100. Le sexe masculin est pris un 
peu plus fréquemment. L’hérédité semble jouer un réle, comme 
dans toutes les manifestations tuberculeuses. 

Comme causes prédisposantes on a, en outre, invoqué les habiludes 
de masturbation, et surtout les fiévres infectieuses, comme la fievre 
typhoide, la scarlatine, la rougeole ; on a aussi incriminé la coque- 
luche. On saitaujourd’hui que le mal de Pott estassez fréquemment 
secondaire 4 une localisation tuberculeuse existant déja soit dans 
lappareil respiratoire, ou les ganglions trachéo-bronchiques, soil 
en un aulre point du squelette. 

Comme cause déterminante, c’est le traumatisme dont on a parti- 
culiérement discuté importance. Taylor admet]’origine traumatique 
dans 53 p. 100 des cas. D’une enquéte de Wiener, il ressort que 
beaucoup de malades ou Jeurs parents accusent un traumatisme 
antérieur, dont on ne retrouve que rarement, quand on les oblige a 
préciser, l’existence réelle. En revanche, c’est souvent a l'occasion 
d'un traumatisme qu’apparait la gibbosité. Mais celte apparition 
brusque ou du moins trés rapide de la gibbosité montre bien que les 
lésions tuberculeuses préexistaient au traumatisme. Kénig dit, non 
sans raison, que chez tous les enfants on peut trouver dans lesanté- 
cédents une chute ayant pu ébranler ou intéresser le rachis, et qu'il 
est bien difficile de tirer des conclusions de ce fait. 

Hoffa assimile au traumatisme les efforts répétés, la surchage 
exagérée, ef admet que la localisation rachidienne est en faveur de 
cetle interprétation. Mais cette localisation a été trés diversement 

‘interprétée. Pour Bradford et Lovett, comme pour Taylor, les ver- 
tébres le plus fréquemment atteintes sont celles qui sont le plus 
exposées aux tiraillements, et qui, en raison de leurs connexions 
anatomiques, peuvent le plus difficilement échapper aux trauma- 
tismes, les premieres et derniéres cervicales, les dorsales moyennes, 
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les deuxiéme et troisitme lombaires. Pour Holla, ce sont surtout les 
vertébres de passage entre la région dorsale et la région cervicale 
en haut (particulitrement chez les enfants), ou la région lombaire 
en bas (plutot chez les adultes). Matsuoka et Hayashi ont trouvé, pour 
leurs 700 cas, 5,28 p. 100 de localisations cervicales, 53,43 p. 100 de 
localisations dorsales et 41,29 p. 100 de lombaires. Pour Vulpius, les 
affections dorsales l’emportent durant les dix premiéres années, 
puis, entre dix et Vingt ans, les localisations cervicales et dorsales 
sont en nombre a peu prés égal. Billroth croit les lésions cervicales 
plus fréquentes entre dix et vingt ans. 

Quant au nombre de vertébres alteintes, sur 82 cas étudiés par 
Bouvier, il y avait dans 31 cas une ou deux vertébres atteintes ; 
dans 26, de 3 a5, et 24 fois plus de 5 vertébres. Si on Riinocne 
cette statistique de celle de Beuthner (sur 60 cas, 1 ou 2 vertébres 
10 fois, 3 45 vertébres 31 fois, plus de 5 vertébres 19 fois), on peut 
conclure que dans la grande majorité des casil yade3 a 5 vertébres, 
et méme davantage, malades. 


Symptomes. — Il y a lieu, au point de vue sémiologique, de 
considérer une période de débul et une période d'état. 

C’est surtout a la période de début (période latente de Tubby), 
qu'il sera utile de diagnostiquer le mal de Pott et d’en recon- 
naitre les signes. « Le meilleur traitement du mal de Pott, a dit 
Gibney, est son diagnostic aussi précoce que possible. » Les 
symptomes qui se manifestent dans la période initiale peuvent étre 
rangés en quatre catégories: 1° les douleurs spontanées ; 2° les dou- 
leurs provoquées ; 3° les raideurs musculaires; 4° les particularités 
de l’attitude et de la démarche. L’état général doit aussi étre pris en 
considération. 

DovuLeurs SPONTANEES. — Ces douleurs peuvent manquer compleé- 
tement : elles sont assez rares au niveau de la lésion méme : elles se 
manifestent de préférence sur le trajet ou a l’extrémité des nerfs 
ayant leur origine au niveau du point malade, sous forme de pesan- 
teurs, de brdlures, d’élancements (pseudo-névralgies). On les ren- 
contre le plus souvent dans les membres, surtout les membres infé- 
rieurs, ou bien au niveau des nerfs intercostaux ou des nerfs de la 
paroi abdominale. Ces derniéres s'irradient dans certains cas jusqu’a 
Vextrémité de la verge (Wullstein). Plus rarement, le malade accuse 
des douleurs profondes dans le thorax et ’abdomen. II se plaint de 
« mal au yventre », et on peut croire d’autant plus a4 une affection 
gastro-intestinale que ces douleurs s’exagérent apres les repas. 
icon dit que ces douleurs abdominales sont pour le mal de Pott 
ce que la gonalgie est pour la coxalgie. 

Le caractére de ces douleurs, locales ou irradiées, c’est d’étre 
souvent plus vives la nuit, d’étre fréguemment symétriques, et 
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doffrir en général des exacerbations synchrones aux battements du 
pouls. Souvent elles s’exagérent dans la position debout. 

Les petits enfants localisent mal, ou ne localisent pas du tout les 
douleurs dont ils souffrent. On les voit seulement devenir tristes, ne 
plus jouer, pleurer souvent, puis pousser des cris 4 chaque mouve- 
ment, 4 chaque effort. 

DOULEURS PROVOQUEES. Si, au début, les douleurs spontanées, 
au niveau des lésions vertébrales, manquent le plus souvent, il n’en 
est pas de méme des douleurs provoquées. C’est un des signes de 
début les plus fréquents. Ces douleurs peuvent apparailtre, plus ou 
moins vives, 4 l'occasion d’un mouvement, d’un effort, d’un éclat de 
rire, d'un éternuement. Mais on doit toujours les rechercher métho- 
diquement par la pression sur les apophyses épineuses et les apophyses 
transverses; si la pression ne suffit pas, on aura recours a des per- 
cussions modérées, faites avec le bout du doigt sur l’extrémité de 
chaque apophyse épineuse, a des pressions faites de chaque cété de 
la ligne médiane sur les apophyses transverses. L’application d’une 
éponge imbibée d’eau trés chaude (Copeland) ou d’un morceau de 
glace, d'un courant galvanique faible (Badin, Rosenthal), peuvent 
quelquefois réussir a réveiller la douleur ; mais ces moyens sont 
infidéles. 

La compression des corps vertébraux malades peut aussi étre 
douloureuse : on obtiendra cette compression en faisant incliner le 
malade en avant; on voit alors, au dela d’une certaine inclinaison, 
ies douleurs devenir intolérables. C’est par le méme mécanisme que 
les enfants soulffrent quand ils sont debout ou assis et cessent de se 
plaindre quand ils sont couchés : dans le mal de Pott lombaire, la 
station debout est moins pénible que la station assise, car, en 
s’asseyant, l’enfant donne a son rachis lombaire un certain degré de 
cyphose, qui exagére la compression des corps lombaires. 

Angelescu a récemment (1910) indiqué un procédé différent pour 
provoquer ces douleurs tout a fait au début du mal de Pott. Il fait 
étendre le malade sur un plan horizontal, sur le dos, et lui commande 
de « faire le pont », de courber son corps en arc, ne conservant 
comme points d’appui que les talons et l’occiput. Durant la période 
initiale, cette position causerait une douleur vive au niveau des ver- 
tébres malades : plus tard, la raideur du segment atteint mettrait le 
malade dans l’impossibilité de la prendre. L’explication de ce signe, 
qui ne m’a pas paru constant, est facile a donner : les lésions siégent 
habituellement a la partie antérieure des corps vertébraux : le 
tiraillement du grand surtout ligamenteux antérieur sera doulou- 
reux. De plus, ce ligament distendu exercera une pression sur la 
face antérieure des corps vertébraux. 

Evidemment un coup sur la téte ou sur les épaules, un saut, pour- 
raient exagérer la compression des corps et éveiller la douleur. Mais 
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ce procédé serait dangereux ; on risquerait de provoquer |l’effondre- 
ment de vertébres déja altérées et d’amener ainsi l’apparition d’une 
gibbosité. 

Parfois, la nuit, ’enfant se réveille en poussant des cris, comme 
dans la coxalgie; il se plaint de son dos. Il s'agit généralement de 
douleurs provoquées par un mouvement brusque, involontaire, 
comme les enfants en ont si souvent en dormant. 

RaIDEURS MUSCULAIRES. — Comme dans toutes les ostéo-arthrites 
tuberculeuses, les muscles avoisinant le foyer malade se contractent 
pour immobiliser le segment rachidien atteint, le protéger et pré- 
venir les heurts, les chocs, les mouvements douloureux. Cette con- 
traction peut étre volontaire au début: elle ne tarde pas a se trans- 
former en ‘une contracture réflexe permanente. Localisée aux 
muscles voisins des vertébres présentant des lésions t :berculeuses, 
et d’abord, aux muscles des gouttiéres vertébrales, cette raideur 
entraine non seulement l’immobilisation du segment rachidien 
atteint, mais encore des particularités dans la marche et Vattitude 
du malade. C’est un symptéme trés précoce : on l’observe souvent 
non seulementavant toute déformation, mais méme quand le malade 
ne se plaint encore d’aucune douleur. Il importe donc de savoir le 
rechercher. On peut rechercher la raideur musculaire elle-méme, 
ou bien les particularités de l’attitude et de la marche dont elle est 
la cause. Mais il faut bien savoir que la raideur musculaire doit 
étre recherchée alors qu’il n’existe encore aucune particularité de 
altitude ou de la démarche. La raideur musculaire peut quelquefois 
étre reconnue par la palpation simple des gouttiéres vertébrales. 
Quelquefoisle tapotement brusque des masses musculaires, soit avec 
un marteau caoutchouté, soit avec le bord cubital de la main, ne 
provoquera pas, dans un segment plus ou moins étendu, la contrac- 
tion réflexe normale. Mais c’est surtout la raideur d’un segment 
rachidien qu’il est utile de rechercher. 

Quand cette raideur d’un segment rachidien est encore peu mar- 
quée, ellenese révéle que par une diminution plus ou moins pro- 
noncée dans la mobilité normale de ce segment. I] serait donc 
intéressant de connaitre quelle flexibilité peut normalement pré- 
senter chaque partie du rachis. Cette flexibilité est essentiellement 
variable suivant les individus : nous pouvons seulement dire que 
chez les enfants elle est normalement beaucoup plus considérable 
que chez l’adulte. Chez un enfant sain, il est facile de reconnaitre 
la flexibilité du rachis dans chaque région. Pour la région cervicale, 
on fera fléchir la téte en avant, en arriére, latéralement de chaque 
coté, chaque oreille venant successivement en contact avec l'épaule 
correspondante ; on demandera ensuite un mouvement de torsion 
tel que les yeux, regardant toujours dans le plan horizontal, soient 
alternativement dirigés de chaque cété, et aussi en arriére que pos- 
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sible. Chez l'enfant sain, les mouvements de flexion latérale et de 
torsion sont symétriques ; le défaut de symétrie, l’amplitude d’un 
de ces mouvements plus prononcée d’un colé que de l’autre, devront 
attirer l’attention et faire soupconner une cause pathologique, De 
méme, pour les mouvements sagittaux, chez l’enfant normal, dans 
la flexion, le menton doit venir facilement au contact de la paroi 
thoracique antérieure ; dans l’extension, le mouvement de bascule 
en arriére de l’occiput doit étre trés étendu ; la restriction de ces 
mouvements est généralement facile a reconnaitre, 

Pour larégion dorsale, on feraasseoir|]’enfant sur un plan horizontal, 
les membres inférieurs étendus : on peut d’abord faire mettre le 
rachis dorsal en extension en ordonnant au sujet de rejeter les 
épaules aussi en arriére que possible; mais ce mode d’exploration 
ne donne pas, au point de vue d'un diagnostic, de résultat bien précis. 
On pourra encore faire étendre le malade et lui commander de « faire 
le pont» comme dans le procédé d’Angelescu, ci-dessus décrit, I] est 
plus simple de rechercher la flexion, en demandant a l’enfant assis, 
les membres inférieurs étendus, de toucher ses orteils avec ses 
doigts, et en méme temps d’embrasser ses genoux, qu'il sera le plus 
souvent obligé de relever en flexion, plus ou moins. Dans ce mouve- 
ment, il est facile de voir si la courbure s’étend d’une facon a peu 
prés uniforme a toute l’étendue du rachis dorsal, ou si un segment 
plus ou moins étendu de ce rachis dorsal ne prend pas part a l’in- 
flexion, On peut aussi faire mettre l’enfant debout, les genoux bien 
étendus, la téte droite, et les bras relevés de chaque cété de la téte : 
on lui enjoint alors de fléchirla téte jusqu’a ce que le menton vienne 
toucher la poitrine : les bras doivent suivre le mouvement de la 
téte : on commande alors 4 lenfant de continuer le mouvement 
comme s'il voulait aller toucher le sol avec les mains, les bras restant 
de chaque cdté en contact avec le texte, et les genoux demeurant 
bien tendus. Ce procédé de recherche a l’inconvénient d’étre plus 
compligué que le précédent. 

Enfin, pour la région lombaire, et ce dernier procédé, le plus 
utile de tous, peut également servir pour la région dorsale inférieure 
et moyenne, on fera étendre l’enfant, a plat yentre, sur un plan hori- 
zontal; puis prenant les pieds, les genoux ou les cuisses, on s’effor- 
cera de les relever progressivement aussi haut que possible au- 
dessus du plan horizontal, de fagon & relever progressivement le 
bassin. Normalement, a mesure que le bassin se reléve, le rachis 
lombo-dorsal se creuse de plus en plus, et sa courbure, de plus 
en plus profonde, reste réguliére. S’il y a un segment rigide, il ne 
prend pas part a cette courbure, qu‘il interrompt en formant une 
sorte de plateau, et si ce segment est suffisamment étendu, le rachis 
ne s‘infléchit pas, et toute la portion inférieure du tronc est relevée 
comme d’un seul morceau. 
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Dans ces diverses recherches, la palpation peut aussi é¢tre uti- 
lisée. Pour un rachis normal, si on applique la main sur plusieurs 
apophyses épineuses et qu’on fasse pencher en avant le malade, on 
sentira chaque apophyse épineuse se mouvoir isolément et succes- 
sivement. Il en sera de méme quand le patient se relévera. Chez 
un pottique, méme au début, les mouvements se feront en masse 
pour trois ou quatre apophyses consécutives (Tubby). 

C’est surtout dans la région dorsale supérieure qu’ilest difficile de 
constater la raideur, quand elle 
est un peu marquée et peu 
élendue. Mais le plus souvent, 
la raideur, quand on la recher- 
che, est facile a reconnaitre et 
constitue un des symptémes les 
plus utiles du mal de Pott au 
début, 

ATTITUDES ET DEMARCHES PAR- 
TICULIERES. — Les particularités 
de l’'attitude et de la démarche 
sont en grande partie dues a la 
contracture musculaire que nous 
venons d’étudier : dans cerlains 
cas, il faut aussi tenir compte 
du désir inconscient qu’éprouve 
le malade de décharger la par- 
tie malade, de lui éviter toute 
secousse, comme aussi de la présence possible d’un abcés ou de 
existence d'une paralysie plus ou moins étendue, parfois d'une pa- 
ralysie spasmodique. 

L’attitude varie suivant la région malade. Pour la région cervicale, 
la téte peut entrer en flexion, en extension directe, ou en flexion 
latérale avec plus ou moins de rotation, simulant ainsi les positions 
dans les diverses formes du torticolis. Nous ne parlerons pas ici des 
déyiations de la téte dans le mal sous-occipital, que nous étudierons 
A part plus loin, mais, dans le mal de Pott cervical moyen ou infé- 
rieur, comme dans le mal de Pott dorsal supérieur, on peut ren- 
contrer des attitudes vicieuses de la téte, Il ne s’agit parfois que 
d’une immobilisation de la téte dans une position moyenne. Mais 
assez souvent la téte est inclinée latéralement, si bien qu’on a pu 
croire A du torticolis musculaire et tenter des ténotomies. 

Dans le malde Pott cervical moyen ou inférieur, la tendance 
ordinaire du malade est de relever plus ou moins le menton, pour 
décharger les corps vertébraux en rejetant en arriére le centre de 
gravité de la téte. Au-dessus du point malade, la lordose cervicale 
est ordinairement accrue : mais au-dessous, la courbure normale de 


Fig. 160. — Malde Pott cervical au début. 
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la région cervicale est atténuée : la colonne est redressée, et méme, 
dans certains cas, elle peut élre inversée, le segment cervical infé- 
rieur se metlant en cyphose et se continuant directement avec la 
courbure dorsale. La cyphose dorsale, elle-méme, est exagérée, en 
courbure de compensation, si bien qu'un observateur non prévenu 
pourrail croire 4 lexistence d’une gibbosité dorsale moyenne, et 
placer le siége de la lésion beaucoup plus bas que sa «localisation 
réelle. D’autre part, le malade cherche 4 fixer, 4 appuyer sa téte: 


Fig. 161. — Mal de Pott dorsal Fig. 162. —- Mal de Pott lombaire 
supérieur. supérieur. 


pour cela, assez fréquemment, on le voit appliquer ses deux mains 
sur les joues, ou encore l'une en avant sous le menton, l’autre en 
arriére sous l’occipul, pour soutenir la téte et décharger le rachis 
cervical (fig. 160). 

Dans la région dorsale, si la lésion occupe les vertébres supérieures, 
Ja position de la téte peut ressembler beaucoup a celle que nous 
venons de décrire : la téte sera légérement rejetée et reportée en 
arriére. L’exagéralion compensatrice de la cyphose dorsale peut 
commencer au-dessous de la lésion (fig. 161). 

Sil s’agit d’une lésion des vertebres moyennes, on constate assez 
ordinairement de Tlélévation des épaules; Bradford et Lovett 
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insistent méme sur ce fait que, parfois, une des épaules peut paraitre 
un peu plus élevée que l’autre. 

Le malade évite instinctivement les mouvements trop étendus de 
thorax ; il le dilate aussi peu que possible ; ses inspirations sont 
courtes et répétées, et la respiration prend un caractére haletant 
plus ou moins marqué. 

D’autre part, aussi bien dans la station debout que dans la mar- 
che, le malade peut chercher 4 décharger ses vertébres malades ; il 
y parvient ens’appuyant des deux mains soit sur les meubles voisins. 
soit sur la face antérieure de ses cuisses légérement fléchies (fig. 162), 

Daas la tuberculose des vertébres lombaires, la raideur musculaire ~ 
peul n’entrainer qu'une certaine rigidité de l’attitude, dans la station 
debout aussi bien que dans la marche. Assez souvent, le malade 
décharge les corps vertébraux malades en rejetant enarriére le haut 
du tronc, d’ou un certain degré de lordose : sa position, dans ce 
cas, est assez analogue 4 celle des femmes enceintes, ou des sujets 
obéses porteurs d’un gros ventre. Quelquefois, a cette période ini- 
tiale, le malade présente uh peu de claudication unilatérale, que 
Bradford et Lovett attribuent & une légére contracture irritative 
d'un muscle psoas. Mais, habituellement, dans les formes aussi 
bien lombaires que dorsales, en méme temps que le sujet rejelte plus 
ou moins enarriére le haut du trone pour décharger les corps ver- 
tébraux malades, il marche avec précaution, pour éviter les heurts : 
il avance plulot sur Ja pointe des pieds, les genoux légérement 
fléchis, dans la position la plus favorable pour amortir toute secousse 
et empécher sa propagation au rachis. L’enfant mesure ses mouve- 
ments, redoute l’approche de toute personne qui pourrait le heurter. 
Lui dit-on de ramasser sur le sol quelque objet, au lieu de se pen- 
cher en avant, il laissera son rachis raide, vertical autant que pos- 
sible, prendra avec une de ses mains un point d’appui soit sur un 
meuble bas, soit sur la face antérieure d’une de ses cuisses, el 
fléchissant les genoux et les hanches, il abaissera son corps tout 
dune piéce et tendra la main restée libre vers objet qu’il voudrait 
prendre. Puis il se relévera avec des précautions identiques, éten- 
dant d’abord ses genoux, puis ses hanches, et faisant remonter pro- 
egressivement la main ou les mains qui lui servent d’appui le long 
de ses cuisses, jusque sur les trochanters ou les crétes iliaques. 

SyMPTOMES GENERAUX. -— Dés cette période du début, il n’est pas 
rare de voir l'état général atteint. Le malade devient triste et ne 
joue plus, ade lanorexie, maigrit et se plaint toujours de lassitude. 
Sa température vespérale peut étre légerement élevée. On recher- 
chera son index opsonique qui pour le bacille tuberculeux sera sou- 
vent un peu abaissé. Enfin une bonne radiographie du rachis peut 
fournir quelquefois des notions utiles. 

Période d’état. — A la période d'état, les signes peuvent étre 
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reparlis en trois calégories; 1° la gibbosité et les déformations 
secondaires qui en dépendent; 2° les abcés; 3° les troubles médul- 
laires ou plus généralement nerveux. 

Gissositié. — La gibbosité est le symptome le plus constant du 
mal Pott. Avec l’anatomie pathologique (p. 388), nous avons donné 
une description de ses diverses formes et montré dans quels cas 
elle peut soit ne pas exister, soit étre trés peu apparente. Elle se 
produit ordinairementd'une maniére graduelle. Mais, dans un certain 
nombre de faits, elle peut apparaitre subitement, par exemple a 
la suite d’un traumatisme, d’une chute, etc. 

Dans le premier cas, la gibbosité n’est, en commengant, consti- 
tuée que par une saillie, parfois A peine indiquée, d'une seule 
apophyse épineuse ou de deux apophyses voisines. II n’est pas tou- 
jours facile de reconnaitre cette saillie. Elle peut étre insignifiante 
et échapper a l’examen; chez les enfants tres gras, elle peut étre 
cachée par l’épaisseur des tissus. On doit savoir, d’autre part, que, 
chez certains sujets, ce n’est pas seulement la septiéme vertebre 
cervicale qui présente une apophyse épineuse proéminente. Quel- 
quefois, la sixiéme cervicale etla premiére dorsale offrent le méme 
caractére, mais ordinairement a un degré un peu moins prononcé, 
Dans des cas plus rares, la douziéme dorsale et la premiére lombaire 
peuvent faire normalement une légére saillie. Mais ces vertébres, 
normalement proéminentes, sont assez facilement reconnaissables. 
Suivant l’expression de Bradford et Lovett, elles donnent plutot 
Yimpression d’une vertébre a apophyse épineuse trop longue que 
celle d’une saillie angulaire pottique. Mais on deyra toujours, au ni- 
veau de ces saillies, rechercher avec soin tous les signes précoces du 
mal de Pott, et surtout la rigidité musculaire, et la douleur a la 
pression. Tubby insiste sur deux signes spéciaux a la saillie apophy- 
saire pottique : le premier est une infiltration profonde des tissus 
au niveau de l’apophyse saillante ; le deuxiéme est la sensation qu’en 
pressant sur |’épine saillante on aurait de la sentir céder. Ces deux 
signes d’ailleurs seraient assez tardifs. 

La saillie d'une apophyse épineuse est a peu prés impossible a 
reconnaitre dans la région cervicale supérieure, en raison des 
muscles qui recouvrent 1a le rachis. 

La tendance habituelle de la gibbosité est de s’accroitre progres- 
sivement. On peut admettre d'une fagon générale, — cette régle 
toutefois offrant de nombreuses exceptions, —- que laccroisse- 
ment de la gibbosité est proportionnel a la gravité de l’affection. 
Dans les cas aigus, avec extension rapide du processus et des- 
truction étendue des corps vertébraux, la gibbosité s’accroit vite 
et prend des proportions considérables. L’arrét du processus et, 
par conséquent, la guérison meltent fin au développement de la 
gibbosité. 
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Nous verrons plus loin que le traitement peut souvent s’opposer 
efficacement a l’accroissement de la gibbosité. 

Une fois constituée, la gibbosité pottique présente trois caractéres 
cliniques principaux : elle est posiérieure, médiane, angulaire 
(fig. 163). EJle est postérieure, étant due 4l’effondrement des corps; 
elle cst médiane, constituant ordinairement une courbure cypho- 
tique pure; enfin, nous avons!vu, dans l’anatomie pathologique, 
pourquoi le plus ordinairement elle est angulaire. Mais ces carac- 
téres, jadis classiques, sont loin d’étre constants. Si la gibbosité 
poltique regarde presque toujours en 
arriére, il arrive quelle soit déviée 
latéralement. Piéchaud, 4 Bordeaux, 
et son éléve Badin Lovett, en Amé- 
rique (1890) (1), ont montré que, dans 
le mal de Pott, surtout au début, la 
gibbosité pouvait offrir une déviation 
latérale. Cette déviation entraine 
presque toujours une déviation du 
méme coté ou du colé opposé de tout 
le haut du. trone (fig. 164). Mais, 
contrairement a ce qui se voit dans 
la scoliose, la rotation qui accom- 
pagnecelte déviation est nulle ou, du 
moins, peu prononcée. Pour Lovelt, 
cette modification de la gibbosité est 
due au siége latéral de la lésion dans 
les corps vertébraux. Badin admet Rigo eae Malte Pott doreal 


que, dans beaucoup de cas, cette laté- Gibbosité angulaire, posté- 

ralisation de la gibbosité est le fait PLORE Sy MUCCMENOS BEE LIONS 
A : ; des lordoses lombaire et cer- 

de la contraction musculaire asymé- “ae Pe 

trique. 


Enfin, si la gibbosité est le plus souvent angulaire, nous avons 
vu comment elle pouvait étre en anse ou en plateau. Dans la région 
dorsale, surtoul au début, la gibbosilé peut ne pas ¢tre angulaire, 
constituer une cyphose plus ou moins étendue et simuler un dos 
rond. 

Il peul tre utile d’obtenir une représentalion graphique de la 
gibbosité pour pouvoir ultérieurement constater les progrés de 
son évolution. Hoffa conseille de se servir de lamelles ayant | a 
2 centimétres de large et 2 ou3 millimetres d’épaisseur, faites de 
plomb, ou mieux d’un mélange de 2 parties de plomb pour ! partie 
de zinc; ces bandelettes s’appliquent sur la gibbosité, dont elles 
pren en la forme, puis sont reportées sur une feuille de papier 


(1) Thése de Bordeaux, 1880. 
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qu’on découpe : on applique le cété creux sur le dos du malade, ce 
qui permet de controler l’exactitude du tracé. Des tracés pris a inter- 
valles réguliers pourront ¢tre comparés facilement. Je me suis 
aussi servi de bandelettes faites de deux ou trois épaisseurs de tar- 
latane trempées dans de la bouillie platrée : on les applique sur le 
aachis, dont elles prennent trés exactement la forme, et, en outre, a 
travers la tarlatane, il est possible de sentir 
la pointe des apophyses épineuses et de la 
repérer sur le platre au crayon d’aniline. 
Dans le cas de déviation latérale, ce pro- 
cédé permeta la fois la représentation de la 
déviation cyphotique et celle de la déviation 
latérale. 

Durant tout lestade de développement de 
la gibbosité, et tant que les lésions tubercu- 
leuses sont al’état aigu, la pression exercée 
sur la gibbosité, plus exactement sur les 
apophyses épineuses constituant la gibbo- 
silé, et de chaque cdlé sur les apophyses 
transverses correspondant a ces apophyses 
épineuses, est douloureuse. La disparition 
de ces douleurs 4 la pression est un signe 
de la rétrocession et de la guérison du pro- 
cessus tuberculeux. 

L’auscultation de la gibbosité fait enten- 
dre quelquefois un souffle (French). 

Sauf quand le malade est forcé de rester 
constamment au lit, il se produit toujours, 
au-dessus et au-dessous de la gibbosité, des 
Fig. 164. — Mal de Pott. courbures de compensation, dont nous avons 

Beane coieaaes donné plus haut la description et étudié le 

Rejet du haut du corps mécanisme. Nous avons vu qu’elles consis- 

audwolle, taient en une exagération des lordoses et 

un aplalissement ou méme une inversion 
des cyphoses normales. Le malade a, pour décomprimer ses corps 
vertébraux malades, une tendance a exagérer le redressement du 
corps et a porter ses épaules en arriére (fig. 165). 

Quand la gibbosité est latéralisée, il se produit de méme une 
courbure de compensation scoliotique pour redresser linclinaison 
du corps vers le cdté de la concavité de lagibbosité. Cette correction 
s’obtient surtout dans les portions les plus mobiles du rachis : pour 
les gibbosités dorsales, la correction se fait presque exclusivement 
dans la région lombaire; pour les gibbosités cervicales, c'est dans 
la région cervicale méme, au-dessus ou au-dessous de la gibbosité, 
que se fait la correction. L’aspect qui en résulte ne contribue pas 
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peu a donner a cette locasition du mal de Pott l’aspect d’un torti- 
colis. 

Enfin nous avons vu les modifications que la gibbosilé imprime 
au thorax, les déformations de celui-ci, l’abaissement des derniéres 
cdtes vers le créte iliaque. 

Il résulte de ces fails que, suivant la région malade, Je pottique 
présente une tenue, une altilude et une dé- 
marche souvent caraclérisliques. Par 
exemple, une gibbosité marquée de la ré- 
gion dorsale exagérera la cyphose normale 
de la région, la gibbosité sera trés appa- 
renlte. Les lordoses normales, cervicale et 
surtout lombaire, seront notablement exa- 
gérées. Le tronc sera raccourci par suite de 
leffondrement des verlebres et de l’exagé- 
ration des courbures normales; les cdtes 
empiéteront sur les crétes iliaques; en 
avant, la peau de l’abdomen présentera des 
plis profonds, et la pointe du sternum sera 
rapprochée du pubis. 

Au contraire, dans un mal de Pott lom- 
baire, la gibbosité redressera la forme lor- 
dotique de la région; la courbure de com- 
pensation supérieure consistera en un apla- 
tissement de la région dorsale. Le rac- 
courcissement du troncne sera di qua 
leffondrement des corps malades et sera en 
parlie compensé par le redressement des 
courbes normales. Mais le bassin sera for- 


tement redressé en avant: les é6pines _ Fig. 165. —- Mal de Pott 
iliaques antérieures et supérieures seront — dorso-lombaire. — Apla- 
5 y r nit tat ee 5 tissement de la cyphose 
trés élevées, allant pour ainsi dire a la dorsale. Exagération’ de 
rencontre de lorifice inférieur de la cage la lordose de la région 
: ohn + pe e lombaire inférieure. Re- 
thoracique abaissé pa Vetfondrement ver seiie ae iatiaves anenee 
tébral : les articulations coxo-fémorales se- du corps. Hanches en 
ront en hyperextension : les membres infé- hyperextension, 


rieurs, dans la station debout, ne seront pas 
verticaux, mais obliques enavant et en haut. Le haut du corps sera 
fortement rejeté en arriére (fig. 165). 

Ascts. — Les abcés, tant qu’ils sont sessiles ou peu volumineux, 
nese révélent par aucun symptome. Cependant une bonne radiogra- 
phie pourrait déja révéler leur existence « méme dans la cavité tho- 
racique, sous la forme d'une ombre arrondie ou ovalaire souvent 
pbilatérale et symétrique » (Hayashi et Matsuoka.) Quand les abcés 
pointent a la peau, quand celle-ci rougit, s’amincit, on est pré- 
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venu de sa perforation prochaine et de ouverture imminente de 
l'abcés A l’extérieur. La palpation profonde permet souvent de 
reconnailre l’existence des abcés avant leur arrivée sous la peau. Ils 
forment des tumeurs plus ou moins profondes, ow la fluctuation se 
reconnait quelquefois trés nettement, quelquefois plus difficile- 
ment, mates a la percussion, et, dans certains cas, donnant une 
impression de réductibilité. ; 

Les symptémes fonctionnels qui dépendent des abcés varient 
suivant les régions. Au cou, les abcés rétro-pharyngiens causent 
de la dysphagie, de la dysphonie, de la dyspnée: quand l’abcés obs- 
true le pharynx nasal, l’enfant conserve tout le temps la bouche 
ouverte, et sa voix est nasonnée. Plus bas, dans le pharynx buccal, 
labces fait sous la paroi pharyngée postérieure une saillie appré- 
ciable a la vue ou au toucher. Plus bas encore, il peut comprimer le 
plexus brachial et donner lieu a des douleurs néyralgiques ou a des 
signes paréliques dans un des membres supérieurs, ou dans les 
deux. Dans la région dorsale, on voit les abcés suivre quelquefois 
un des espaces intercostaux, et causer une névyralgie intercostale ; 
quand ils occupent le médiastin postérieur, on les voit, dans cer- 
fains cas, comprimer la trachée ou l’cesophage et amener de la 
dyspnée ou de la dysphagie. Exceplionnellement cette dyspnéea pu 
atteindre une gravilé suffisante pour qu’on ait cru devoir recourir a 
la trachéolomie. Assez rarement, l’abcés s’ouvre dans la trachée 
ou les bronches et donne lieu a une vomique. L’ouverture dans 
loesophage est encore plus exceptionnelle. 

Dans l’abdomen, nous avons indiqué les principauz trajels et les 
points d’émergence des abcés ossifluents. Quand ceux-ci sont suf- 
fisamment volumineux, on reconnait facilement leur présence par 
ja palpation, el on trouve sans peine a leur niveau la matilé a la 
percussion et la fluctuation. Albert (de Vienne) a signalé ce fait 
que les mouvements respiratoires communiqués a la paroi abdomi- 
nale s’arrétent au niveau de l’abcés. Mais l’abcés le plus important 
au point de vue sémiologique dans la cayité abdominale est celui 
qui envahit le psoas. La position que prend alors le membre infé- 
rieur est typique. La cuisse se met en flexion, ordinairement sans 
rotation, sans abduction ni adduction. II est assez facile d’exagérer 
cette flexion, ou d'imprimer au membre des mouvements d’abduc- 
tion, d’adduction ou de rotation. Mais on ne peut pas, sans de vives 
douleurs, diminuer la flexion. Dans les maux de Pott lombaires, il 
est méme impossible d’étendre le membre en faisant basculer le 
bassin et en diminuant la lordose lombaire a cause de l’altération 
des vertébres lombaires et des douleurs qui s’y manifestent. La 
rigidité du segment rachidien atteint fait que cette flexion de la 
cuisse ne s’accompagne pas de lordose exagérée, comme dans la 
coxalgie, 
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Quand Vinfiltration du muscle psoas est encore tout a fait au 
début elne s’étend pasloin de ses insertionssupérieures, le membre 
inférieur peut ne pas prendre la position vicieuse que nous venons 
d'indiquer. L’abcés du psoas peut ne pas étre encore sensible a la 
palpation. Tous les symptomes du psoilis se réduisent a une 
légére claudication. Il est cependant possible de faire le diagnostic 
de cet abeés commengant. Méme avec une lésion trés peu accentuée, 
le malade ne peut supporter la moindre distension du muscle 
alfecté : si on place le malade étendu a plat ventre sur un plan hori- 
zontal, et que, le bassin étant fixé, on cherche, en soulevant alter- 
nativement chaque membre A mettre la cuisse en hyperextension, 
ce mouvement provoque du cété atteint une douleur intolérable, et 
’hyperextension est méme impossible a obtenir. 

Méme avec ces abcés de petite dimension, on trouve souvent, le 
soir, une température plus ou moins élevée. 

Quand l’abcés s’étant développé franchit l’arcade de Fallope, il 
peut faire saillie dans le triangle de Scarpa, en dehors de l’artére. 
Ou bien, suivant le tendon et sa gaine, il vient apparaitre un peu 
plus bas, en dedans, vers le petit trochanter. Dés qu'il a passé au- 
dessous de l’arcade, l’abcés prend une disposition en bissac; on 
peut assez facilement faire refluer le liquide de la cavité inférieure 
dans lacavité supérieure. Si ce reflux, si la fluctuation méme sont 
méconnaissables, l’abcés peut faire croire a une hernie (fig. 167). 

Quand abcés s’est ouvert, la fistule laisse écouler une quantité 
plus ou moins grande de pus. Elle est alors sujette a s’infecter 
secondairement. Ces infections mixtes causent le plus souvent de 
lélévation de la température : l'état général s'aggrave rapidement, et 
les conséquences les plus redoutables sont possibles. 

TROUBLES NERVEUX. — Les troubles nerveux se rencontrent plus 
fréquemment chez les adultes ou les adolescents que chez les enfants. 
Ils accompagnent surtout les formes dorsales (plus de 50 p. 100) et 
les formes cervicales (environ 50 p. 100), exceptionnellement les 
formes lombaires (12,5 p. 100 Bouvier). Ils ont été divisés par Charcot 
en extrinséques et intrinséques. 

a. Les troubles extrinséques sont dus aux altérations ou a la com- 
pression des nerfs vertébraux, des méninges [la dure-mére et la pie- 
mére sont sensibles al’état pathologique (Flourens) |, des nerfs rachi- 
diens, de leurs racines ainsi que de leurs ganglions. La compression 
ou Valtération des nerfs vertébraux donnent les douleurs locales du 
début. Celles des racines postérieures donnent les pseudo-névralgies, 
que nous avons signalées parmi les signes précoces; celles des 
racines antérieures causent les troubles moteurs, plus rares, para- 
lysies et plus souvent contractures par névrites. Il y a aussi des 
troubles trophiques, notamment des atrophies musculaires, sans 
paralysie ni diminution de la contractilité électrique, et, du cdté de 
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la peau, des escarres, surtout aux points soumis a une compression, 
sacrum, trochanters, malléoles, elc., du zona, du pemphigus, etc. 

b. Les signes intrinséques sont dus : 1° a la compression de la 
moelle, el 2° aux dégénérations ascendantes ou descendantes secon- 
daires, qui en sontla conséquence. Ces signes consistent en troubles 
moteurs, sensitifs et trophiques. 

Les troubles moteurs sont souvent les plus précoces, et les plus 
importants, les régions antérieures motlrices étant les plus rappro- 


Fig. 166. Fig. 167. 


Mal de Pott lombaire. Abcés faisant saillie 4 la cuisse gauche. 


chées des foyers tuberculeux. Ils consistent en paralysies de nature 
et d'intensité différentes. Le plus souvent, la simple compression du 
faisceau pyramidal entraine une paralysie flaccide, ordinairement 
une paraplégie. Il est rare que cette paraplégie survienne brusque- 
ment : le plus souvent, son évolution est lente el progressive. Au 
début, l'enfant se plaint de se fatiguer plus vite : puis sa démarche 
est moins assurée, il fait des faux pas, trébuche, tombe facilement, 
ses pieds se croisent, ses membres inférieurs ont de la peine a le 
supporter et fléchissent aux genoux, aux hanches. Peu a peu, la 
station debout, la marche deviennent impossibles, et le malade est 
obligé de garder le lit. Tout mouvement des membres inférieurs est 
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alors impossible. Les jambes sont étendues; les muscles sont flas- 
ques ; les pieds sont en extension plantaire, en équinisme, entrainés 
simplement par le poids de layant-pied. Les réflexes ne sont pas 
troublés ; quelquefois ils sont diminués. Plus tard, s’il survient des 
dégénérescences secondaires ; elles se manifesteront par l’apparition 
de contractures, donnant a la paralysie le caraclére spasmodique. 

Les contractures pourront d’abord étre cloniques (sous forme de 
soubresauls, de crampes, de spasmes survenant a l’occasion d’un 
mouvement, d’un changement de position), puis toniques (la con- 
traction devenant permanente). Au début de cette derniére période, 
les membres peuvent rester contracturés en extension. Le malade 
étant couché sur le dos, les membres paraissent avoir leur position 
normale. Mais les mouvements passifs seront plus ou moins diffi- 
ciles; les réflexes tendineux, rotuliens et achilléens seront exagérés; 
il y aura de la trémulation épileptoide du pied; les réflexes culanés 
seront troublés, et leur recherche donnera des résultats différents 
suivant le siége de la compression médullaire. Le réflexe cutané 
plantaire donnera de l’extension du gros orteil (signe de Babinski) ; 
les réflexes crémastériens, abdominaux, épigastrique, ceux du 
membre supérieur ne seront conservés que dans les cas ou leur 
centre médullaire n’aura pas été isolé par la lésion compressive de 
leurs connexions périphériques. 

Plus tard, surtout quand la contracture devient tonique, les fléchis- 
seurs l’emportent. Dans la contracture en flexion, les membres infé- 
rieurs sont relevés, les genoux sont souvent serrésl’un contre l'autre, 
quelquefois méme croisés; les réflexes tendineux ne sont pas toujours 
modifiés, mais il y a exagération des réflexes culanés de défense 
donnant des mouvements de retraite brusque des membres. Aussi 
la position des membres inférieurs est-elle variable ; la flexion des 
cuisses peut augmenter ou diminuer fréquemment, quoique la mo- 
tricité volontaire, dans celle forme, soit profondément troublée, et 
parfois méme complétement abolie. 

Il peut arriver que les contractures ne soient pas secondaires et 
‘que la paralysie, dés son apparition, offre le caractére spasmodique. 
Ce serait méme, pour Wullstein et les auteurs allemands, le cas le 
plus fréquent. D’aprés Oppenheim, quand le mal de Pott s'accom- 
pagne de phénoménes médullaires, on observe en général: 1° de la 
paraplégie avec rigidité musculaire et exagération desréflexes ; 2° de 
l’anesthésie plus ou moins étendue, plus ou moins complete, avec, 
parfois, & la limite supérieure du territoire anesthésié ou hypo- 
esthésié, une zone d’hyperesthésie; 3° une sensation de constriction 
‘en ceinture ; 4° les réflexes culanés sont conservés, mais souvent trés 
exagérés : le moindre souffle, le moindre frdlement sur la plante des 
pieds peut déterminer de violentes secousses dans le membre ; 5° des 
troubles vésicaux et rectaux ; 6° des troubles trophiques. 
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Pour ces auteurs, la paralysie flaccide ne surviendrait que secon- 
dairement, d’une fagon plus ou moins tardive, lorsque, la compres- 
sion médullaire ayant fait des progrés, la conductibilité médullaire 
s'interrompt totalement. C’est aussi ce que disent avoir observé, au 
Japon, Hayashi et Matsuoka (1906-1912). 

Il est certain que chez les adultes ou les grands enfants la para- 
plégie se présente souvent avec la marche et l’évolution que lui 
assignent les auteurs allemands. Mais on voit aussi, méme chez les 
sujets d'un certain age, la paraplégie débuter avec le caracteére 
flasque. Chez les petits enfants, je crois que la paraplégie débute 
toujours avec le caractére flasque, et méme le plus souvent conserve 
ce caractére pendant toute la durée de son évolution. D’ailleurs, il 
est juste de faire, avec Delbet, entre les paralysies flasques et les 
paralysies avec contractures, une place intermédiaire a certaines 
paralysies flasques, mais offrant de l’exagération des réflexes, de la 
trépidation épileptoide, symptOmes précoces qui pourraient se pro- 
duire sans lésions bien marquées de la moelle. 

Les troubles vésicaux, incontinence ou réltenlion, sont assez fré- 
quents. La tonicité du sphincter urétral est due a un réflexe dont 
larc eisodique est constitué par les nerfs vésicaux contenus dans les 
troisiéme, quatri¢me et cinquiéme paires sacrées. Pour que l’effet de 
ce réflexe soit suspendu, l’action de la volonté est nécessaire. Tout 
trouble médullaire au-dessus de la région dorsale moyenne rendra 
impossible cette action de la volonté sur le réflexe, d’ou rétention; 
toute lésion située plus bas interrompra l’action du réflexe, d’ot 
incontinence (Budge, Charcot). I] peut y avoir de méme des troubles 
rectaux, habituellement de l’incontinence des matiéres fécales. 

Les troubles sensitifs, plus tardifs, sont aussi d’un pronostic plus 
grave et témoignentd’uneaction compressive plus profonde. Comme 
l’a montré Strumpell, les voies médullaires sensibles ont une résis- 
tance plus grande que les voies motrices. Elles sont d’ailleurs posté- 
rieures et par conséquent plus éloignées des lésions initiales. On 
constate surtout des troubles de la transmission. La sensibilité peut 
étre alténuée, troublée ou abolie dans ses diverses modalités. L’anes- 
thésie ou lhypoesthésie tactile est la plus fréquente (Fickler). Il peut 
y avoir aussi de l’hyperesthésie douloureuse et assez souvent ther- 
mique. Dans quelques cas, le moindre frdlement cause des vibrations 
trés pénibles, qui rayonnent vers la racine du membre et peuvent se 
propager dans le membre opposé. Un contact peut étre pris pour 
une piqtre, une brdlure. I] peut y avoir du retard de Ja transmission 
allant jusqu’a trentesecondes (Cruveilhier). En revanche, l'analgésie, 
surtout totale, est rare. Le sens musculaire peut étre troublé: sa 
perte, combinée avec l’excitabilité réflexe, causera de l'incoordina- 
tion motrice, des troubles de la marche. 

On recherchera aussi les troubles de la sensibilité osseuse. La 
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topographie de ces divers troubles sera reportée sur un schéma et 
donnera des renseignements utiles pour la reconnaissance du siége 
exact de la compression. C’est surtout la limite supérieure de ces 
troubles qui est intéressante, car elle correspond a la distribution 
périphérique de la premiére racine postérieure soumise 4 la com- 
pression. 

Les ¢froubles trophiques intrinséques pourront consister, du coté de- 
la peau, en rougeurs ou paleurs, refroidissement, ou « glossy skin » ; 
il peut y avoir des éruptions phlycténoides et aussi des escarres dans. 
les points soumis a des pressions, région sacrée, trochanters, mal- 
léoles, talons, etc. Charcot a signalé du coté des articulations des 
arthralgies et des arthropathies caractérisées le plus souvent par un 
épanchement simple qui peut étre passager. Gowers a mentionné 
des troubles de la sécrétion sudorale dus a une action sur le centre- 
cilio-spinal. 

SYMPTOMES GENERAUX. — A vrai dire, il n’y a de symptomes géné- 
raux dans le mal de Pott que lorsquwils sont causés par quelque 
complication, telles que l’infection secondaire d’un abcés fistulisé, 
l’apparition d’une escarre chez un sujet alteint de paralysie, etc. Et 
cependant, méme chez les patients n’ayant eu aucune complication, 
chez ceux dont la maladie semble évoluer de la facon la plus favo- 
rable, 4 plus forte raison chez ceux dont le processus tuberculeux 
semble avoir une évolution plus aigué, l'état général est loin d’étre 
bon. L’appétit diminue, le sommeil est souvent interrompu; le 
sujet maigrit, ses traits sont tirés, et sa peau prend un aspect plus 
ou moins cachectique. Bradford et Lovett disent que la température 
vespérale est le plus souvent au-dessus de lanormale. La langue est 
généralement saburrale, et les fonctions digestives sont fréquemment 
troublées. Les pottiques sont sujets aux palpitations cardiaques. 
ainsi qu’aux congestions des organes respiraloires. Chez les enfants 
jeunes, la croissance est troublée. Le rachis, méme dans les régions 
indemnes, ne parait pas se développer proportionnellement aux 
membres : il en résulte que les membres, surtout les membres supé- 
rieurs, paraissent avoir une longueur démesurée. La téte aussi parait 
trés volumineuse par rapport aux dimensions du tronc. I] faut noter 
en outre que le développement mental des pottiques est souvent 
trés avancé, surtout chez ceux dont le processus, peu aigu, évolue 
lentement. 


Diagnostic. — Le diagnostic du mal de Pott est en général assez 
facile. Cependant, a chacune de ses périodes, a propos de chacun de 
ses signes, des erreurs peuvent étre commises. 

Au début, quand la gibbosité, les abcés, les paralysies n ‘existent pas 
encore, la douleur, malgré ses caractéres précis, peut étre confondue 
avec celle d’affections tout a fait différentes, douleurs de croissance 
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(les mouvements les apaisent au lieu de les exaspérer, au dire de 
Lorenz), douleurs de lentérite, de la gastro-entérite, etc. Mais 
aucune de ces affections ne donne cetle localisation vertébrale si 
nette, cette raideur d’un segment rachidien, cette sensibilité a la 
percussion des apophyses épineuses ou transverses, ces troubles 
fonctionnels presque invariables, précédemmentdécrits. En l’absence 
de gibbosité, il sera quelquefois trés difficile de faire le diagnostic 
avec linsuffisance verlébrale : je renvoie 4 la description que j’al 
donnée de cette affection pour les caractéres différentiels. J’en dirai 
autant de la spondylite post-typhoide et de la spondylite irauma- 
fique de Kimmel. 

Une forte contusion du rachis, une entorse des articulations inter- 
verlébrales peuvent souvent étre difficiles 4 distinguer d’un mal de 
Pott. Apres une chute, on voit un enfant présenter une démarche 
raide, se plaindre de douleurs dans le dos, et quelquefois méme dans 
les membres inférieurs. L’attitude du blessé peut-étre identique a 
celle d’un pottique. L’examen révéle de la rigidité musculaire dans 
la région traumatisée. Cet état peut se prolonger pendant dix ou 
quinze jours et méme davantage, et on comprend qu’a cetle période 
le diagnostic soit A peu prés impossible. Mais, dansces traumatismes 
rachidiens, la tendance a la guérison est habituelle, et la disparition 
des symptomes inquiétants permettra d’établir le diagnostic. 

Sile traumatisme a entrainé une fraclure, fracture par arrachement 
ou fracture par écrasement d'un corps vertébral, le diagnostic peut 
étre trés difficile, surtout un certain temps aprés l’accident. Comme 
dans le mal de Pott, on trouvera au niveau de la fracture de la dou- 
leur spontanée et a la pression, de la rigidité du segment rachidien 
atteint, une déformation manifeste quand le fragment supérieur se 
déplacant sur l’inférieur entraine une cyphose et la saillie en arriére 
de lapophyse épineuse sous-jacente au corps vertébral fracturé, et 
enfin, dans certains cas, des signes nerveux, paralysie motrice et 
anesthésie dans les parties qui recoivent leurs nerfs des points situés 
au-dessous de la lésion médullaire consécutive au déplacement. 
Pour faire le diagnostic, on invoquera d’abord les anamnestiques : 
une chute violente sur les pieds, les genoux ou les ischions peut 
étre la cause d’une fracture par écrasement : celle-ci peut siéger dans 
toute l’étendue du rachis. Un éboulement déterminant la flexion 
forcée de la colonne est la cause habituelle de la fracture par arra- 
chement, qui ne se rencontre guére qu’au niveau de la douziéme 
dorsale ou de la premitre lombaire. I] n’y a en général de déplace- 
ment et, par conséquent, de phénoménes nerveux que dans les frac- 
tures par arrachement. Mais nous avons vu que, dans bien des cas, 
c'est un traumatisme qui détermine l'apparition de la gibbosité. La 
radiographie peut éclairer le diagnostic, mais celui-ci peut étre si 
obscur que seule l’apparition d'une complication potlique, abcés par 
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congestion ou tuberculose généralisée, permettra d’affirmer l'exis- 
tence d’une tuberculose rachidienne. 

L’ostéomyélite vertébrale pourrait en imposer au premier abord, 
mais lostéomyéliteest une maladie généralement fébrile, infeclieuse, 
aigué, dont la marche est rapide, et qui aboutit vite A de vastes 
collecuions purulentes. 

Chez les tout petits enfants, il-faudra tenir grand compte de leur 
mauvais aspect général, de leur humeur triste, de leurs refus de 
jouer et surtout de la résistance qu’ils opposent quand on veut les 
faire se lever, ou méme s'asseoir. 

Quand la gibbosité existe, il ne faut pas la confondre avec la défor- 
mation dune cyphose rachitique. La forme et le si¢ge sont différents 
dans les deux cas. La cyphose rachitique n’est jamais angulaire; 
elle est réguligrement arrondie et s’étend sur la totalité ou la 
presque totalité de la région dorsale. La cyphose potlique est angu- 
laire, plus localisée, et se manifeste plulot dans les régions cervico- 
dorsale ou lombo- dorsalis) La cyphose rachitique ne présente pas de 
points douloureux. Il faut cependant faire exception : 

1° Pour le point douloureux qu’on trouverait normalement a 
la pression sur le sommet de la seplitme apophyse épineuse dor- 
sale (Golding Bird) et qui n’est peut-étre qu'un signe d’insuffisance 
vertébrale; 2° pour les douleurs spontanées ou a la pression qu’on 
observe souvent chez les jeunes filles, au niveau des omoplates et 
qui sont rapportées tantét a Physlérie, tant6l a la croissance, et, par 
Schanz, a lVinsuffisance vertébrale; 3° enfin pour les douleurs de 
Vinsuffisance vertébrale qui peuvent se surajouter 4 une cyphose 
rachilique. Le rachis rachitique reste mobile dans toute son 
étendue, et enfin on pourra retrouver en d'autres points du corps les 
tares habituelles du rachitisme. 

Quand la gibbosité n’est pas médiane, elle peut faire croire A une 
scoliose. « Mais ce nest guére que dans les cas au début, quand la 
gibbosité est peu prononcée et s’accompagne de déviation latérale 
que la confusion avec une scoliose peul se produire. Dans le mal de 
Pott, on trouvera une ou plusieurs des apophyses épineuses consti- 
tuant la gibbosité douloureuses a la pression, la rigidité du segment 
pachicsent le transport en masse du haut du tronc aa cété de la con- 
vexité de la courbure, aggravation de la douleur par les exercices 
eymnasliques. Naturellement, dans le mal de Pott, on ne trouvera 
ni l’asymétrie des angles de la taille, caractéristiques de la scoliose, 
ni les symplomes dus a la torsion rachidienne » (Hoffa). La rotation 
manque généralement dans la déviation latérale du mal de Pott. 
Cependant Bartow la croit fréquente. Elle présenterait le caractére 
spécial d’étre irréductible, aussi bien activement que passivement. 
J’ajoute que, dans le mal de Pott, le point culminant de la gibbosité 
est au niveau de la série des apophyses épineuses : dans la sco- 
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liose, il est au niveau des angles cosiaux postérieurs. Dans la 
scoliose, il n’y a jamais ni abces, ni paralysies, ni troubles trophiques. 

Mais il ne faut pas oublier que la superposition dune insuffisance 
verlébrale & une scoliose est loin d’étre rare et qu’elle peut donner 
lieu A des douleurs simulant absolument celles du mal de Pott, 
Chlumsky a récemment (1910) insisté sur le caractére peu constant 
des signes que nous venons d’énumérer et conclu a la grande diffi- 
culté, dans certains cas, du diagnostic entre le mal de Pott et la sco- 
liose. 

La contracture du psoas peut faire penser a une coxalgie. Mais, 
dans la coxalgie, 4 la flexion de la cuisse se joignent de la rotation 
en dehors et de l’abduction, ou de la rotation en dedans et de l’adduc- 
tion : dans le mal de Pott, la flexion est ordinairement pure. Dans 
la coxalgie, le rachis lombaire est en lordose exagérée : c'est le con- 
lraire dans le mal de Pott lombaire. Dans la coxalgie, si on fléchit 
la cuisse, la lordose disparait : dans le mal de Pott, la flexion de la 
cuisse est impossible ou trés douloureuse, et elle n’améne aucune 
modification de la région lombaire. Dans le mal de Pott, le sommet 
du trochanter reste sur la ligne de Nélaton, au-dessus de 
laquelle il s’éléve dans les cas anciens de coxalgie. Enfin, dans la 
coxalgie, il y a souvent des signes particuliers, gonalgie, limitation 
de plusieurs mouvements, etc. Nous avons dit déja comment une 
coxalgie secondaire pouvail se surajouter au mal de Pott. 

Le diagnostic de psoitis étant fait, on devra rechercher si l’origine 
de l’'abcés est dans le rachis, ou, comme cela arrive quelquefois, dans 
une lésion d’une des derniéres cétes. 

La paralysie, flaccide ou accompagnée de contracture, ne saurait 
en aucune circonstance étre confondue avec la paralysie infantile, 
dont on connait le début brusque, fébrile, les effets disséminés sur 
certains muscles ou groupes musculaires, ni avec la paraplégie spas- 
modique, d’origine congénitale, et caractérisée surtout par des rai- 
deurs musculaires, ni avec les paralysies produites par une malfor- 
mation congénitale comme un spina bifida (les paralysies tardives 
dues a un spina bifida occulta sont quelquefois tres difficiles a dia- 
gnostiquer). 

Dans la syringomyélie, laparaplégie estordinairement peumarquée. 
Elle s’accompagne d’atrophie musculaire aux membres supérieurs. 
ll y asouvent de lacyphose ou de la cypho-scoliose, des déformations 
diverses, des troubles trophiques particuliers, comme le panaris anal- 
gésique, ou la chiromégalie. On observera enfin le phénomeéne de 
la dissociation syringomyélique (le syringomyélique sent le contact, 
mais il ne percoit mi le froid, ni une brdlure, ni la piqtre d’une 
épingle). Il faut néammoins se rappeler que la dissociation syringo- 
myélique peut quelquefois se rencontrer dans le mal de Pott. 

Les myélites ltransverses ou les compressions médullaires dorigine 
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syphilitique, les compressions dues A une tumeur maligne du rachis 
sont tres rares chez les enfants. La sclérose en plaques, la sclérose 
latérale amyotrophique, la maladie de Friedreich ne peuvent guére 
amener des difficultés de diagnostic. 

Jai éludié, aprés Sayre, certaines paralysies réflexes, dues parti- 
culiérement au phimosis, qui portent sur la coordination des mouve- 
ments et ne s’accompagnent nide troubles de la sensibilité, ni de 
troubles trophiques, ni d’atrophie musculaire, el qu'il sera difficile 
de confondre avec une paralysie pottique. 

Un abcés au début peut comprimer le rein et amener des signes 
rénaux qui pourront faire croire & un calcul rénal, 4 une ptose du 
rein, etc. 

Sicard, Foix et Salin attachent une grande importance a l’examen 
du liquide céphalo-rachidien pour le diagnostic et le pronostic du 
mal de Pott. Le caractére principal révélé par cet examen serait la 
présence d’une quantité plus ou moins considérable d’albumine, se 
coagulant facilement a froid, en présence d’acide nitrique, et ’absence 
compléle ou presque complete de lymphocytose. (La lymphocytose 
est, au contraire, abondante dans les lésions rachidiennes d’origine 
syphiliuique.) Le liquide est presque toujours coloré, plus ou moins, 
suivant la gravité de l’affection, en verdatre discret dans les formes 
légéres, en jaune plus ou moins foncé dans les formes graves. 


Marche et pronostic. — La marche du mal de Pott est rarement 
trés rapide. I] ne nous parait pas ulile de donner ici les statistiques 
portant sur la durée moyenne de l’affection, quelles que soient sa 
forme, ses complications ou son issue. Disons seulement que, pour 
Hoffa, ilfautaumoinssix mois, etgénéralement de dix-huit mois a deux 
ans pour arriver soit ala convalescence, soil a la mort. D’une fagon 
générale, le pronostic est grave et la mortalité trés élevée. Le chilfre 
de cette mortalité est d’ailleurs trés variable suivant les auteurs. La 
mort serait la terminaison directe de la maladie d’aprés Mohr dans 
un dixiéme des cas (7 sur 72), d’aprés Jaffé dans un peu moins du 
quart (22 sur 82), d'aprés Hugelshofer un peu moins du tiers (31,3 
p. 100), @aprés Billroth et Menzel un peu plus du ters (23 sur 
61 cas). En totalisant les diverses statistiques, Wullstein arrive au 
chiffre moyen de 27 p. 100. D’autre part des conditions trés 
diverses peuvent influer sur la durée de laffection et la gravité de 
son pronostic. Le pronostic parait devoir étre d’autant plus sévere 
et la marche d’autant plus rapide que le sujet est plus agé. La gué- 
rison spontanée n'est pas absolument rare chez les petits enfants, et 
le traitement donne des résultats plus rapides et des guérisons plus 
nombreuses chez les enfants que chez les adolescents et les adultes. 

La localisation du mal de Pott dans les diverses régions du rachis 
est encore un facleur important. Si on ne lient pas compte des cas 
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de mal sous-occipital, Wullstein admet que les maux de Pott dorsaux 
sont les plus graves de tous, plus graves 4 coup stir que les formes 
lombaires, plus graves peut-étre que les formes cervicales. A mon 
avis, et d'une facon générale, on peut admettre qu'un mal de Poll 
esl d’autant plus grave que sa localisation est plus élevée. 

Il est évident que les complications doivent exercer une influence 
tres notable sur le pronostic. On ne peut guére considérer la gibho- 
silé comme une complication du mal de Pott, puisque c’est une de ses 
conséquences les plus constantes : elle ne manque guére que dans 
les maux de Pott postérieurs, limités al’are postérieur des vertébres. 
C’est surtout dans la région dorsale que son accroissement est rapide 
et considérable : en outre, la gibbosité dorsale s’accompagne de 
déformations graves du thorax. Le raccourcissement du thorax, la 
diminution de sa capacilé, la géne qui en résulle pour le fonction- 
nement des organes respiratoires, les compressions du cceur et des 
gros vaisseaux diminuent la résistance du sujet et par la influent 
sur le pronostic. C’est presque exclusivement dans ce cas que le mal 
de Pott se complique de tuberculose pulmonaire. Lannelongue insiste 
sur les torsions que peuvent subir en pareil cas les gros vaisseaux 
et notamment l’aorte : les difficullés de la circulation qui en résul- 
tent pourraient étre la cause de certaines paralysies rapides qui ne 
semblent pas dues a la compression médullaire. 

Bien entendu, plus la gibbosité est étendue et volumineuse, plus 
son accroissement a été rapide, et plus le pronostic doit étre 
réservé. Une perte de substance élendue demandera plus de temps 
pour qu'une ankylose solide se produise, rétablissant la continuité 
de la colonne rachidienne et lui rendant la solidité et ’appui néces- 
saires. 

Les abcés aggravent Loujours le pronostic. Néanmoins, quand ils 
ne sont pas ouverts, on peut espérer arriver a les guérir. Certaines 
localisations sont plus a redouter que d’aulres. L’abcés du psoas, 
par exemple, parla malposition du membre inférieur qu'il entraine, 
rend le traitement beaucoup plus difficile. 

Quand l'abcés est ouvert, le danger d’une infection mixte secon- 
daire, la transformation du pus qui en résulle, augmentent le 
danger dans une notable proportion. Nous avons insislé plus haut 
sur ce point. La fistulisation d’un abcés pottique est beaucoup plus 
a redouter chez l’adulte que chez l'enfant. La dégénérescence amy- 
loide des viscéres qu’entraine une suppuration prolongée doit aussi 
entrer en ligne de comple. C’est avec raison que Calot a pu dire que 
louverture d'un abcés par congestion est une porte ouverte a la 
mort. 

Les paralysies doivent inspirer aussi des craintes sérieuses. II est 
vrai qu’on voit des paraplégies, méme assez anciennes, des troubles 
des fonctions vésicale etrectale s’amender et disparaitre (dans 36 p. 100 
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des cas suivant Reinert, 50 p. 100 pour Taylor et Lovett, 86 p. 100 
pour Dollinger). Quand ces complications persistent, il faut redouter 
les troubles circulatoires, qui peuvent entrainer l’apparition soit 
descarres cutanées, soit de phénoménes congestifs du cdté des 
organes respiratoires. Les malades sont obligés de demeurer dans 
le décubitus dorsal, qui favorise apparition des accidents que nous 
venons d’énumérer. La cystite, Vinfection ascendante des voies 
urinaires, la pyélonéphrite sont aussi 4 craindre chez les sujets 
atteints de ces troubles médullaires définitifs. 

En somme, la mort peut provenir des causes les plus diverses. La 
généralisation de la tuberculose, sous forme, le plus souvent, de 
phtisie pulmonaire ou de méningite tuberculeuse, est une des plus 
fréquentes. ‘Les aflections pulmonaires des organes de la respi- 
ration sont aussi a considérer. L’ouverture des abcés par congestion 
soit dans un organe creux, soit 4 l’extérieur, la septicémie qui en 
résulte, doivent aussi étre rangés parmi les causes possibles d’une 
terminaison fatale. 

Suites éloignées. — La guérison, surtout avec les méthodes 
modernes de traitement, est assez fréquente. Elle n’en laisse pas 
moins subsister des complications graves, dont la plus commune est 
la gibbosité avee ses courbures de compensation et ses déformations 
secondaires du thorax et du bassin. Il faut tenir compte aussi de 
la diminution qu’éprouve la croissance générale pendant toute la 
durée du mal de Pott. Dans les cas ot la guérison parait complete, 
une récidive est toujours 4 redouter. Mais, méme avec une guérison 
complete et sans récidive, le sujet est exposé a des affections spé- 
ciales qui sont susceptibles d’entrainer la mort. Neidert, dans sa 
dissertalion inaugurale (Munich, 1886), a donné une étude com- 
plete de ces suites tardives du mal de Pott. Les déformations 
eraves du thorax entrainent fréquemment un travail exagéré du 
ceur, qui peut aboutir a l’asystolie el ala mort. Dans les défor- 
mations moins graves, la tuberculisation pulmonaire peut survenir 
di une époque méme plus avancée de la vie. Au contraire, chez les 
sujets ayant une déformation nulle ou peu marquée du thorax, 
la survie parait devoir étre 4 peu prés normale. Sur 31 sujets dont 
Vauteur rapporte l’'autopsie, 24 avaient de Vhypertrophie, sans ou 
avec dilatation du cceur droit, et, dans ce nombre, 4 avaient du 
rétrécissement mitral ; | était mort de granulie, 4 de tuberculose 
pulmonaire, 4 de pneumonie et 1 d’anthrax. 

Si les déformations du bassin ne constituent pas un obstacle 
absolu a l’accouchement, il n’en est pas toujours ainsi, surlout dans 
le cas de forte lordose lombaire, ou de spondylolisthésis. De plus, la 
grossesse aggrave le mal de Pott non guéri, ou réveille souvent un 
mal de Pott en apparence guéri. Les lésions cardiaques des pottiques 
gravides sont toujours exacerbées. II n’est pas rare de voir les pot- 


420 M. DENUCE. — MALADIES ACQUISES DU RACHIS. 


liques méme guéries suecomber peu de temps apres laccouchement 
d'une affection pulmonaire ou cardiaque (Halsted, Myers). 
En somme, si le pronostic doit étre considéré comme sombre, il 
n’en est pas moins vrai qu’avec les traitements actuellement en 
usage on arrive 4 diminuer considérablement la mortalité, a prévemir 
la plupart des complications, ou, du moins, a les réduire dans leur 


évolution & un minimum de gravilé. J 
Traitement. — Le traitement du mal de Pott comprend de 


nombreuses méthodes qui peuvent étre rangées en trois catégories : 
1° le traitement général ou médical ; 2° le traitement mécanique ou 
orthopédique ; 3° le traitement opéraloire ou chirurgical. 

Traitement général. — Le traitement général doit répondre a trois 
indications principales : a. par l’hygiéne, il doit maintenir lorga- 
nisme en bon état ; b. par une médication lonique et reconstiluante, 
il doit relever les forces ; c. par une médication antibacillaire, il 
doit attaquer, si c’est possible, la cause premiere de l’affection. 

Parmi les moyens thérapeutiques empruntés au domaine de lny- 
cizNne, il faut citer en premiére ligne une alimentation suffisante ou 
suffisamment azotée. On conseillera de donner a Venfant surtout 
de la viande, du lait (1 ou 2 litres par jour, si le malade veut bien 
les prendre), des ceufs, des matiéres grasses (dont l’huile de foie 
de morue constitue le type), etc. Mais il faut éviler de fatiguer 
lestomac et Vinlestin du patient: on aura recours a des petits 
repas, assez fréquents. Sic’est nécesaire, on joindra a l’alimentalion 
l'emploi des peptones, du jus de viande, des gelées, des poudres de 
viande, etc. 

Ii faut encore signaler comme indispensable dans le traitement 
du mal de Pott, la vie autant que possible au grand air, en pleine 
lumiére, dans un climat favorable. Le séjour a la campagne est 
tres utile : le séjour a la montagne, a une altitude modérée, 600 a 
800 métres au plus, rend souvent service. Dans les formes non irri- 
talives, on se trouvera bien également du séjour au bord de la 
mer. 

Parmi les MEDICAMENTS TONIQUES €t RECONSTITUANTS, je citerai surtout 
Vhuile de foie de morue, dont il a été déja question, le quinguina, 
le fer, arsenic, surtout dans ses composés organiques, cacodylates 
el méthylarsinates. Le phosphore m’a donné de bons résu tats 
(huile de foie de morue phosphorée a 0"%,5 ou a 1 milligramme 
par cuillerée 4 soupe), mais c’est un médicament bien dangereux. On 
le remplacera par les préparations de nucléine. La noix vomique, la 
strychnine sont de bons toniques qui relévent l’appétit, mais il faut 
éviter leur emploi, si on craint de voir se manifester une paralysie 
spasmodique. 

Les cures thermales peuvent jouer ici un role important, mais 
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seulement dans des conditions déterminées. Au début, alors qu’il 
n’y a pas encore de gibbosité, et qu’on peut enlever A l’enfant son 
appareil, ou, tout a fait a la fin de la convalescence, pour hater celle ci, 
on pourra les utiliser. Je signalerai surtout dans ce sens les eaux 
chlorurées sodigques fortes, Salies-de-Béarn, Dax-Salins, Biarrilz 
Briscous. Dans cette derniére station, le traitement est suiviau bord 
de la mer. La Bourboule, quand le sujet est anémié, les eaux 
sulfureuses de Baréges ou de Luchon, dans les cas de fistules abso- 
lument chronique, peuvent ¢tre indiquées. 

Pours suppléer aux cures thermales salines,' A I’hépital, des 
Enfants de Bordeaux, on emploie avec succés les bains salés arli- 
ficiels (4 150 grammes de chlorure de sodium par litre’ d'eau). 
Hoffa a beaucoup vanté les onctions savonneuses sur le dos, le ventre, 
la poitrine, les cuisses du petit malade trois fois par semaine: au 
bout dune demi-heure, on enléve le savon avec de l'eau tiéde. Ce 
traitement donnerait de bons résultats, notamment en stimulant 
Vappéuit. 

Comme MEDICAMENTS ANTIBACILLAIRES, on a surtout employé 
Piodoforme, non sculement dans le traitement local’ des lésions, 
mais a Vintérieur (Verneuil). L’iode, 4 l’intérieur ou en injections 
sous-culanées (Durante), le gaiacol, le cinnamate de soude, etc., 
n’out pas donné de résultats bien précis. On nest pas encore bien 
fixé sur le rdle que pourrait jouer la sérothérapie. Au découra- 
gement causé en 1891 par l’échec lamentable de la tuberculine de 
Koch a succédé, du moins en Allemagne, une confiance qui va 
croissant. On aremplacé la tuberculine primitive par les tuberculines 
nouvelles, la TR ou la Neu-Emulsion de Koch, le bouillon filtré de 
Denys, la tuberculine de Beraneck, de Marmorek, etc. D’autre part, 
on a abandonné les doses massives, et Sahlia préconisé une méthode 
d’une lenteur et d’une prudence. excessives. On a appris enfin a 
reconnaitre les troubles dus 4 l’'anaphylaxie. Loewenstein a conseillé 
de commencer par des doses trés faibles, puis de laisser aprés 
chaque injeclion reposer l’organisme pendant une période assez 
longue, douze ou quinze jours, et alors d’augmenter chaque fois 
assez fortemement la dose de tuberculine, pour user l’anaphylaxie 
et produire l’effet immunisant. Nous ne pouvons donner sur la séro- 
thérapie antiltuberculeuse dans le mal de Pott que ces courtes 
indications. Mais la méthode n’est nullement abandonnée : elle est 
toujours a l’étude. 

Traitement orthopédique. — Le ltraitement orthopédique est surtout 
dirigé contre la Iésion vertébrale et ses manifestations principales. 
Il se propose deux buts principaux, l'un immédiat, la disparition 
des douleurs, et, dans certains cas, des troubles de la motilité; le 
deuxiéme, plus éloigné, la guérison de la lésion vertébrale, avec 
une difformité aussi restreinte que possible. Les moyens employés 


Du 
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sont analogues 4 ceux qu'on met en usage dans les diverses ostéo- 
arthrites tuberculeuses ; ce sont immobilisation et la décharge des 
parties malades. Deux cas peuvent se présenter : ou bien le mal est 
en voie d’accroissement, et il faut immobiliser complétement les 
parties malades et les soustraire 4 toute pression pour arréler la 
marche aigué du processus ; ou bien la maladie sortie de Ja période 
aigué tend a la réparation, et immobilisation et la décompression 
pourront étre moins strictes. De la une premiére régle dans le 
traitement du mal de Polt : lant que le processus tuberculeux revél 
un caraclére aigu el que les lésions manifeslent une tendance 
a Vextension, quels que soient les appareils employés, le décubilus 
horizontal est un élément indispensable du traitement. Au contraire, 
quand la maladie est arrivée au stade de consolidation, elle reléve 
du lrailement ambulatoire, avec des appareils assurant l'immobt- 
lisation, la décompression des parlies malades, et aulant que possible 
le redressemenl des parties affeclées. 

Mais, méme pendant la premiére période, le décubilus seul serait 
insuffisant : il n’assurerait pas, surtout pendant le sommeil, l’immo- 
bilité du rachis. Il faut donc y joindre la fixation, qui, en supprimant 
toule mobilité, permettra, en outre, le transport plus facile du 
malade au grand air. De plus, cetle fixation, faite dans une position 
appropriée, assurera la décompression des corps vertébraux malades. 
Le décubitus horizontal seul aplanirait les courbures normales 
rachidiennes et, pour les régions lordotiques, tendrait par consé- 
quent a rapprocher les corps vertéhraux. On évite cet inconvénient 
en joignant ala fixation soit la traction continue, soit la réclinaison, 
qui consiste a placer un segment rachidien dans une position telle 
que la lordose normale soit exagérée, ou la cyphose naturelle 
atténuée. 

La gouttiére de Bonnet, ou les appareils qui en dérivent, per- 
mettent d’assurer immobilisation dans le décubitus et d’y joindre 
Vextension continue : on pourra agir sur la téle avec un collier de 
Sayre, et sur les membres inférieurs au moyen de poids ou de 
tractions élastiques. 

Cale DE Précuaup. — Elle est moins cotileuse et plus hygiénique 
que la gouttiére de Bonnet. 


Elle se compose: 

4° D’un corset de coutil embrassant le trone et muni en haut et en bas 
d’anneaux métalliques auxquels aboutissent des liens fixateurs ; 

20 De bandes de flanelle destinées 4 assujettir sur les membres inférieurs 
des étriers de flanelle d’ot partiront des liens de caoutchouc, ou bien encore 
des cordelettes passant sur des poulies et supportant des poids pour la 
traclion continue ; au sanatorium d’Arcachon, la cordelette aboutit & un 
ressort installé de fagon 4 assurer la traction continue ; 

3° D’un matelas dur, bien capitonné, placé dans une cldie ovale en osier, 
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facilement transportable, et sur les bords de laquelle les liens fixateurs et les 
caoutchoucs ou les poulies destinées A la traction s‘attacheront facilement. 
Le malade peut étre ainsi porté au grand air: les soins de propreté sont 
faciles. Bien que immobilisation ne soit pas complete, il est certain que cet 
appareil, trés simple, et facile a installer, donne de bons résultats dans les 
cas ot les douleurs ne sont pas trop vives et ott la marche du mal n’est pas 
trop aigué, 


Le lit de Phelps, ow la claie’ d’osier est remplacée par une caisse 
en planches, le cadre de Bradford sont concus d’aprés des principes 
analogues. 

Rauchfuss a cherché & assurer autrement la réclinaison : son lit 
est pourvu d’une sorte de cadre, plus ou moins élevé, auquel il 
fixe une sangle qui, passant sous Je malade, reléve la région 
malade. La pression exagérée, le peu de fixité de l'appareil doivent 
le rendre peu efficace. Tubby arrive plas facilement au méme but, 
en plagant un coussin plus ou moins volumineux légérement excavé 
pour recevoir la région malade saillante. 

En Angleterre, Bampfield a proposé le décubitus horizontal, avec 
ou sans fixation, mais en position abdominale (prone system). Le 
malade est couché sur le ventre, ce qui assure la décharge du 
rachis ; de plus, en relevant par des coussins les segments rachi- 
diens sus et sous-jacents, on obtient la réclinaison. 

Lir prarré. — Mais le moyen le plus employé aujourd’hui et le 
plus sir pour obtenir une fixation complete et pouvoir y joindre 
soit extension, soit le degré de réclinaison qui paraitra convenable 
est assurément le lit pldtré de Lorenz. Les corsets platrés dont nous 
parlerons plus loin ont les mémes avantages et se combinent par- 
faitement avec le décubitus. 

Pour appliquer le lit platré, on met le malade a plat ventre sur 
un plan horizontal : on assure la réclinaison en placant sous le front, 
les épaules, les cuisses ou le bassin et les pieds des coussins de 
grosseurs convenables. La table de Redard, articulée a sa partie 
moyennne, et dont les extrémités se relévent a volonté, est tres 
commode pour obtenir le degré voulu de réclinaison. L’appareil de 
Nebel est un cadre métallique long de 2 metres et large de 60 cen- 
timétres. Des pieds inégaux lui donnent une position oblique a 
volonté. Des sangles, longiludinales et transversales, supportent Je 
malade couché a plat ventre. L’extension est faite sur la téte au 
moyen d'un collier de Sayre, et sur les pieds au moyen de guétres et 
de liens allant 4 des moufles ou a des treuils. La tension plus ou 
moins grande de la sangle longitudinale médiane et des sangles 
transversales permet de régler comme on le désire la réclinaison. 
D’ailleurs il ne faut pas exagérer cette réclinaison, et le mieux en 
général est de donner au malade la position qui lui parail la plus 
commode. Finck se contente de mettre les petits enfants a plat ventre 
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sur une table, les épaules relevées sur les coudes, la téte s'appuyant 
sur les mains. 

Dans l'une ou l’autre de ces positions, on applique sur le dos du 
malade, depuis le haut de la téte jusqu’au milieu des cuisses, une 
couche destinée a isoler le dos et & le protéger contre la pression et 
l'adhérence du platre. Hoffa recommande deux ou trois doubles 
de tarlatane molle. D’autres emploient soit une ou deux lames de 
Jersey, soit une mince couche d’ouate. Jemploie du tissu de laine 
dit des Pyrénées, que je laisse ensuite incorporé dans l'appareil 
dont il constitue le matelassage. Par-dessus, on applique l'appareil 
platré. On peut se servir de bandes platrées ordinaires : on en met 


plusieurs couches successives, d’abord des bandes longitudinales, 
allant du haut de la téte jusqu’aux plis sous-fessiers, médianes et 
latérales, les plus latérales ne montant que jusqu’aux creux axillaires. 
Apres cing ou six couches de ces bandes longitudinales, on met cing 
ou six couches de _ bandes transversales, puis des _ bandes 
obiiques éventaillées, et enfin de nouvelles couches de bandes 
longitudinales et transversales, jusqu’A ce que l'appareil ait atteint 
lépaisseur voulue. L’appareil platré doit étre bien modelé sur la 
téte, le cou, les épaules et le tronc. On recoupe ses bords de facon 
& ce que les membres supérieurs et inférieurs soient libres. Enfin 
on consolide les parties de l'appareil qui doivent lui servir d’appui 
avec des masses de bouillie platrée, ou de tarlatane ou d’étoupe 
trempée dans la bouillie platrée (fig. 168). 

Klapp, plus simplement, applique sur le dos du malade un sac de 
toile trempé dans de la bouillie platrée, qu'il modéle et recoupe 
ensuite comme l'appareil ci-dessus. 

Un autre procédé consiste 4 mouler simplement Je dos du malade 
dans la position voulue, a établir un moule posiltif, et, sur ce moule, 


MAL DE POTT. — TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE. 425 


a faire un lit soit platré, soit en celluloid ou en bois. Le lit est 
ensuite rembourré avec de la ouate, du crin ou du kapok, et 
recouverl @une étoffe imperméable, d’une peau de chamois, elc. 
L’enfant y est placé et fixé avec une ou plusieurs sangles a boucles. 

Wullstein a imaginé un lit, construit sur Jes mémes principes, 
mais divisé en deux parties réunies par une charniére et permettant 
d’augmenter & volonté la réclinaison. 

Corset pLarré. — Au lit platré, on peut substiluer un corset 
analogue 4 ceux qui servent pour Je stade ambulatoire du_traite- 
ment et maintenir le malade au lit. On obltient ainsi une immobili- 
sation plus parfaite et le degré de réclinaison qu’on peut désirer. Le 
seul inconvénient est que le corset couvre une plus grande étendue 
du revétement cutané. Néanmoins, dans les cas graves, il me parait 
donner, joint au décubitus, des résultats plus complets que le lit 
platré. D/ailleurs, si le malade doit rester au lit, on peut fenétrer 
la paroi antérieure du corset aussi largement qu’on le croira bon. 

Le type des corsets platrés que le malade peut porter en suivant le 


Fig. 169. —- Lit platré de Lorenz appliqué. 


f 


traitement ambulatoire nous a élé fourni par le corset de Sayre. 
Sayre suspendail son malade pendant l’application du corset platré. 
Le corset, une fois dur, immobilisait le tronc assez bien et main- 
tenait jusqu’a un certain point sinon l’extension, le corps se tassant 
facilement dans le corset, mais au moins la réclinaison. Quand la 
lésion était haute, Sayre joignait 4 son corset un jury-masi, mat de 
fortune dont la partie inférieure s’insérait entre les tours de bande 
du corset, et dont la partie supérieure, recourbée a angle droit, 
permettait ladjonction d’un collier et l’extension cervico-menton- 
niére. Depuis, Furneaux-Jordan, Barwell, Piéchaud, ont conseillé 
dadjoindre au corset une piece platrée comme le reste du corset, 
enserrant le cou, la nuque et la téte pour maintenir celle-ci. La 
technique de ces appareils a été grandement perfectionnée par 
Calot, auquel nous emprunterons certains détails. 

Le corset platré peut se faire suivant trois modéles : le petil corset 
sans col, le corset moyen a col d’officier, le grand corset emboitant 
la base du crane. Ces corsets ne différent que par leur partie supé- 
rieure : tous descendent en bas jusqu’au grand trochanter. Le choix 
de l'appareil dépend du siége et de la période de affection. Pour un 
mal de Pott au stade aigu, on choisira, si la lésion siége au-dessous 
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de la sixiéme verlébre dorsale, le corset moyena col d’officier, et pour 
le mal de Pott cervical ou dorsal supérieur, au-dessus de la sixiéme dor- 
sale, le grand corset 4 minerve ou entonnoir emboilant la base du 
crane, Les petits appareils sans col sont des appareils de conva- 
lescence réservés pour les maux de Pott dorsaux inférieurs ou lom- 
baires. Nous prendrons comme type de notre description le corset 
moyen a col d’officier. : 


Le corps du patient est revétu d’un ou mieux de deux jerseys superposés, 

ou de Jainage des Pyrénées. Aux jer- 
| seys on peut, avec ayantage, substituer 

des tricots tubulaires. Il est prudent de 
\ malelasser avee soin, avec de la ouate 
ou du lainage, la gibbosité, la ligne 
des apophyses épineuses, le sacrum, 
les crétes et les épines iliaques. Au- 
trefois, on placait au niveau du creux 
épigastrique, une compresse ou une 
serviette pliée en plusieurs doubles 
pour permettre lVampliation de les- 


tomac apres les repas. Nous verrons 
plus loin comment aujourd’hui on pré- 
fere fenétrer la paroi anlérieure du 


corset. 


Le malade est alors suspendu au 
moyen d'un collier prenant le 
menton et la nuque. Au début de 
ses recherches sur les corsets pla- 
trés, Sayre, en faisant la suspen- 
sion, croyait obtenir une extension 
du rachis suffisante pour donner 
= une décompression des corps ver- 
tébraux et maintenue — sulfisam- 
Fig. 170. — Suspension du sujet pour Ment par Yapplication du corset 

lapplication d'un corset platré (d’a-_ platré. On sait aujourd’hui que le 

pues eners)e corset platré est impuissant Aa 
maintenir l’extension rachidienne. 

Ce n’est pas lextension, c'est la réclinaison qui produit la décom- 
préssion des corps, et le corset suffit pour maintenir la réclinaison. 

Le malade doit étre suspendu en extension de telle facgon que les 
talons seuls et non la pointe des pieds quittent le sol (fig. 170). 

A défaut de cadre spécial avec poulies et collier de Sayre, on 
peut facilement improviser un appareil pour suspendre le malade. 
Le cadre spécial n'est réellement nécessaire que pour appliquer 
un corset de redressement forcé. Nous en reparlerons 4 propos de 
ces appareils. 
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On prend un fragment de bois, par exemple un morceau de manche a balai, 
long de 60 centimétres, qu’on entaille & sa partie moyenne et non loin de 
chacune de ses extrémités. Un porte-manteau solide serait trés commode. 
On se procure une bande de toile neuve trés résistante, longue de 4™,50, 
dont on noue solidement les deux chefs. La partie moyenne de cette double 
bande est passée une des bandes sous le menton, l'autre sous l'occiput : les 
deux chefs sont alors convenablement tendus et fixés au-dessus de chaque 
oreille par deux épingles anglaises placées en croix. Les deux bouts de la 
double bande sont placés sur les encoches terminales de la barre et fixés 
avec des ficelles, tandis qu'une cordelette est nouée par sa parlie moyenne 
sur l’encoche médiane. Le malade est conduit sous une échelle double, a la 
barre supérieure de laquelle on attache la cordelette, le patient étant maintenu 
sur la pointe des pieds. Si on juge que l’extension est insuffisante, il suffit de 
rapprocher plus ou moins les deux montants de l’échelle. Les mains sont 
placées sur les barreaux des deux montants, Ala hauteur qu’on jugera conve- 
nable. L’interposition d’un tube de caoutchouc replié plusieurs fois entre la 
poulie ou la cordelette et la barre transversale rend la suspension moins 
pénible. 

On peut d’ailleurs, si on ne veut pas mettre le malade en suspension cer- 
vicale, le coucher & plat ventre sur une bande de tissu inédiocrement tendu 
qu’on laissera ensuite incluse dans le corset. Cette bande, faite avec de la 
tarlatane non apprétée, moins large que le corps du patient, peut étre ten- 
due entre Je pied et la téte d’un lit. Moins on la tend, et plus on augmente 
la réclinaison. 


. 


On procéde alors al’application des bandes platrées. 


On se-sert pour cela de bandes de 12 4 15 centimetres de largeur, de 
5 métres de longueur, taillées (ou simplement déchirées) dans de la tarlatane 
gommée n° 8. On les saupoudre de platre 4 modeler extrafin : le procédé le 
plus simple est de répandre le platre en couche assez épaisse sur une surface 
plane, et d’y faire passer la bande, qu’on recouvre de platre; on répartit le 
platre en appuyant assez fortement le bord cubital dela main qu’on promeéne 
tout le long de la bande+a mesure qu’on la retire : en méme temps on la 
roule assez lAachement. Au moment d’appliquer ces bandes qui doivent étre 
préparées a l’avance, mais ne sont utilisables que le jour méme ou tout au 
plus le lendemain de leur préparation, on les fait tromper dans l'eau froide 
le temps nécessaire pour qu’a la surface de l'eau on ne voie plus se dégager 
de bulles d’air. Calot et Privat conseillent & ceux qui ne seraient pas familiers 
avec cette maniére de faire de tremper les bandes dans de la bouillie 
platrée préparée extemporanément avec parties égales de platre et d’eau 
froide et soigneusement gichée. L’appareil doit étre appliqué régulierement 
de haut en bas, ou de bas en haut, peu importe, en donnant au bord par 
lequel on commence son Gpaisseur vouluc, puis on poursuit l’application des 
bandes méthodiquement, couche par couche, jusqu’au bord opposé. Quand 
on veut renforcer le corset, il est bon de procéder par couches de haut en 
bas ou de basen haut : on interpose entre les couches des renforts, soit des 
méches d’éloupe, soit des lames de bois de placage, soit des fils de fer, soit 
de minces bandelettes métalliques : c’est ce dernier mode de renforcement 
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que je préfére : il est bon seulement, avant d’appliquer ces bandelettes 
métalliques, de faire avec un poingon et un marteau des irrégularités a la 
surface de la bandelelte, pour faciliter l'adhérence du platre. On fait ainsi 
un véritable « platre armé », plus régulier que celui qu’on obtient avec les fils 


de fer conseillés par Thilo. 


Le corset primitif, telle que le faisait Sayre, s'arrétant en haut au 
niveau des creux axillaires, n'est plus guére 4 conseiller. Méme dans 
les formes basses du mal de Pott, le corset doit étre fait montant 


jusqu’au cou, 


Il suffit, quand le corset arrive au niveau des aisselles, de faire une série 
de tours en 8 incomplets, allant de la paroi axillaire d'un cdté, croiser 
sur l’épaule de l’autre cdoté : ces tours remontent 
graduellement en ayant et en arriére. On fait 
alors avec des jets superposés se recouyrant en 
haut et divergeant en bas des épaulettes que 
l'on relie par des jets de bande transversaux. 
Pour tous les changements de direction que ces 
divers jets de bande nécessitent, je conseille, au 
lieu de faire les renversés doubles préconisés par 
Ducroquet, de couper la bande toutes les fois que 
c’est nécessaire, 


On peut compléter ce corset par un col 
@officier : on fait remonter sur la base ducou 
les épauliéres ainsi que les parties pectorale 
et dorsale du corset, puis on ajoute le col 
soit en faisant plusieurs tours de bande con- 
séculifs, soilen appliquant une « épaisseur » 
préparée a l’avance a la longueur voulue 
avec six a dix piéces superposées de bande 
platrée. Bien entendu, sous ce col, le cou 
Hie rnp tel-Goesera ot ada étre soigneusement matelassé (fig. 171). 

d'officier. Echancrure Dans les localisaltions hautes du mal de 

découvrant la région ab- Pott, le corset doit étre complété par une 

dominale, . : +): . 

minerve soutenant et immobilisant la téte. 


Pour cela, on doit se servir exclusivement de la suspension faile avec une 
bande de toile que nous avons décrite plus haut : comme la bande antérieure 
sera perdue sous le platre, en cas d’accidents respiratoires, on passe dans le 
bord antérieur de celte bande, asa parlie moyenne, une épingle anglaise qui 
servira & tirer au besoin la bande en avant pour dégager le cou de toute 
constriction, 

Au-dessus de la téte, on fait d’un cédté & Vautre quelques tours de bande 
platrée qui rapprochent les montants de la fronde. On fait alors descendre la 
bande platrée sous le menton ; on remonte du cdté opposé, on fait un tour 


autour du montant de la fronde de toile, et de 14 on redescend sous Vocciput ; 
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on remonte, on fait la méme manceuvre du célé opposé, avant de redescendre 
sous le menton ef ainsi de suite. Quelques tours allant directement de 


dessous le menton jusque sur l’occiput peuvent au besoin compléter en haut 
la calotte platrée. 


Quel que soit le modéle de corset adopté, il est bon de modeler 
exaclement l'appareil sur les crétes iliaques, les épines antéro-supé- 


cigs 
THA 


Sets 


Fig. 172. — Corset 4 minerve. Modelage de la base du cou. 


rieures, et en haut autour des seins, sous les aisselles, sur les épaules, 
dans le dos, puis le cas échéant autour du cou, sous le menton et 
Vocciput, et autour des oreilles (fig. 172-173). 

Quand le platre est pris, on détache le malade ou on coupe la sus- 
pension, et on achéve l'appareil en recoupant les bords. 


Le bord inférieur doit passer juste au niveau des trochanters et étre dégagé 
de facon a permettre la flexion complete des cuisses. I] ne doit pas géner 
le sujet quand celui-ci est assis. Le bord supérieur est recoupé de méme, 
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Pour le corset 4 minerve, le bord déterminé par la recoupe doit aller du 
sommet de la nuque enhaut, a mi-chemin entre la lévre inférieure et le 
menton en bas : ce bord sera échancré a sa partie moyenne de chaque coté, 
de fagon a libérer complétement le pavillon de Voreille. Les épingles de la 
fronde se trouvent alors dégagées : on les enleéve ainsi que l’épingle anglaise 
antérieure, et, en tirant sur _chacune des bandes, on les fait glisser et sortir 
sans difficulté. On dégage ensuite les aisselles jusqu’a ce que les mouvements 
des bras soient libres. Calot qui, le premier, a bien réglé la technique de ces 
corsets, conscille de ne faire le premier jour sur la paroi antérieure du corset 
qu'une petite fenétre, au niveau de la 
région épigastrique. On l’agrandira 
un ou deux jours plus tard. Cette 
fenétre antérieure peut ¢lre plus ou 
moins vaste. 

‘La technique actuelle de Calot est 


Fig. 173. — Corset platré. Modelage Fig. 174. — Corset platré 4 minerve avec 
des épaules. grande échancrure (Ducroquet). 


la suivante : « Deux jours plus tard, dégagez largement la poitrine et le 
ventre par une fenétre en forme de lyre (fig. 174). Son bord supérieur sera 
au niveau de la fourchetle sternale et aura comme longueur la moitié de la 
distance entre les deux articulations scapulo-humérales. Ses bords latéraux 
descendront d’abord parallélement aux échancrures des épaules, puis s’écar- 
teront pour former la partie renflée de la lyre; ils se rejoindront enfin au- 
dessous de Pombilic par une courbe a concavité supérieure » (Privat). Cette 
fenétre se pratique aussibien pour le corset 4 col d’officier que pour le cor- 
seta minerve. 


Nous avons vu que la principale indication des corsets était de 
s'opposer 4 la production de la gibbosité, quand elle n’existe pas 
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encore, et a son accroissement quand elle s’est déja produite. On 
peul méme, grace aux corsets, remédier a la gibbosité et obtenir 
Jusqu’a un certain point son redressement. 

Calot, en 1896, a pratiqué le redressement forcé de la gibbosité, 
aussi bien dans le stade aigu du mal de Pott que quand les lésions 
élaient plus anciennes; le patient, anesthésié, était placé sur le 
ventre et soumis a des tractions énergiques exercées par des aides, 
dune part sur les membres supérieurs cl la téte et, d’autre part, sur 
les membres inférieurs. L’opérateur complétait le redressement en 
exécutant de fortes pressions-sur la gibbosité. Le redressement 
obtenu était fixé par un appareil platré prenant la téte et tout le 
tronc, et cet appareil était maintenu en place jusqu’a la consoli- 
dation du rachis dans la position obtenue. Ce procédé, inefficace et 
dangereux, est aujourd’hui complétement abandonné. Calot lui 
préfere maintenant la correction progressive de la gibbosilé. 


Outre la large fenétre antérieure dont il munit son appareil, et dont nous 
avons déja parlé, il fait une fenétre postérieure, exactement au niveau de la 
gibbosité. Cette fenctre, dit-il, est indispensable parce que, dans aucun 
appareil, les verlébres ne restent plaquées contre la paroi du corset et ne 
sont pas, en conséquence, suffisamment soutenues. Entre les vertébres 
malades et la paroi du corset, il intercale une série de carrés d’ouate, qu on 
maintient par quelques tours d’une bande de tarlatane platrée, de facon a 
pouvoir, quand cette bande sera séche, ’échancrer en ayant. 

A mesure que la ouate se tasse,on augmente le nombre des carrés Couate, 
et « la gibbosité, par ce moyen, est progressivement repoussée en avant, 
tandis que les vertébres sus et sous-jacentes tendent a revenir vers la parol 
postérieure de l’appareil, a cause de Vimmobilisation de Tépaule et du 
bassin ». 

Goldthwait, en Amérique, couche le malade en extension sur un cadre 
métallique pourvu d'une toile tendue, au-dessous de laquelle une plaque 
montée sur un ajutage mobile peut en sélevant graduellement exercer sur la 
gibbosité des pressions progressives. 


D’autres cherchent a oblenir une certlaine correction plus com- 
pléte de la gibbosité en exagérant la lordose de compensation. 


C’est ainsi que Lorenz a tenté de suspendre le malade horizontalement par 
la téte et les pieds, une pelote exergant sur la région infragibbaire une 
pression d’arriére en avant, et d’appliquer le corset dans cette position, 
Dans l'appareil de Hoffa, enfant, étendu le dos en bas, est également 
suspendu par les mains et la téte d’une part et les pieds d’aulre part, et 
une pelotte ascendante exagére la lordose du segment rachidien infragibbaire. 
Anders, Lange, font également le redressement paragibbaire au moyen 
d’appareils spéciaux, ou du cadre de Nebel. Wullstein a combiné un cadre 
de suspension oi le point de suspension, mobile dans tous les sens, permet 
d’exercer la traction sur la téle dans une direction quelconque : des leviers, 
par Vintermédiaire des bras, agissent sur les épaules :Je si¢ge, mobile en tous 


/ 
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sens etdivisé en deux parties indépendantes et pouvant étre haussées séparé- 
ment, permet de donner au bassin et au rachis lombaire inférieur la position 
qu’on désire : un systéme de sangles et ‘de pelotes mobiles portées sur des 
tiges qui les relient au cadre assure la position du reste du corps et le redres- 
sementde la gibbosité et surtout des courbures compensatrices. On peut ainsi 
mettre le malade dans la position qu’on choisit pour lui appliquer un corset 
platré, dans lequel restent les pelotes dégagées de leurs tiges de soutien. 
Plus simplement on pourrait se servir de la bande mentionnée plus haut. 


DURKEE DU TRAITEMENT PAR LES CORSETS INAMOVIBLES. — CORSETS AMO- 
vines. — La durée du trailement par les lits platrés et les corsets 
inamovibles est toujours trés longue. Calot conseille de laisser les 
malades dans le décubitus, soit dans un lit platré, soit avec un corset 
de platre deux ans environ, en renouvelant le corset tous les quatre 
mois. On profitera de ce changement périodique pour faire la toi- 
Jette de la peau &V’éther et 4 Valcool, ou, si la peau est squameuse, 
a la vaseline et 4 l’'alcool, et surtout pour rechercher avec le plus 
grand soin, par examen du dos, des fosses iliaques, et le cas 
échéant du cou et du pharynx, sil n’y a pas trace d’abcés en forma- 
lion. Aprés deux ans de traitement dans la posilion couchée. le 
malade est mis sur pieds pourvu qu'il ne souffre ni spontanément ni 
a la pression sur le rachis et particuliérement sur la gibbosité, et 
que son état général, trés bon, permette de croire que le foyer 
vertébral est éteint (ou a peu prés éteint). L’enfant est alors levé, 
mais conserve toujours le méme corset. Les enfants soignés a 
Thépital ou dans une clinique hospitaliére garderont un corset 
platré pendant encore deux ou trois.ans au minimum a partir de ce 
moment. On ne le supprimera que lorsque, depuis déja deux ou 
trois ans, la pression exercée sur la gibbosité et les vertébres voi- 
sines n'éveille plus la moindre sensibilité, que la gibbosité parfai- 
tement fixée n’a pas varié d’un millimetre, et que l’élat général du 
sujel est reslé trés bon. On fera bien de s’assurer par des radio- 
graphies en série, prises de profil, que la soudure rachidienne est 
complete et définitive. On substituera progressivement au corset 
avec minerve le corset a col d’officier, puis le corset sans col, et, 
dans les derni¢res périodes du traitement, on pourra employer le 
corset amovible, qu’on feraretirer la nuit, quand le patient sera au lit. 

Le corset amovible peut se faire en platre, exactement comme les 
corsets décrits plus haut. 


Des que le platre est sec, on le coupe en avant sur la ligne médiane, et 
on le retire, en écartant doucement les deux lévres de la section. Il est 
souvent utile, pour ne pas trop exagérer cet écartement, de faire tourner le 
corset autour du corps de fagon a faire sortir le corps de cdlé et non de face. 
On referme le corset, qu’on maintient avec une bande de tarlatane séche, et 
on le fait sécher 4 Vair libre. 
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Le corset, une fois sec, peut étre employe tel quel, en le replacant simple- 
ment sur le corps et le fixant avec trois sangles 4 boucles. Ou bien on le fait 
garnir, doubler, border, munir de crochels & lacage. Au besoin, on pratique 
au niveau de chaque sein un orifice. 


Ces corsets platrés amovibles sont toujours assez lourds : de plus, 
ils sont cassants. On doit leur préférer les corsets amovibles fails sur 
un moulage, corsets en bois de placage de Waltuch, corsets en feutre 
laqué d’Adams, mais surtout les corsets en cuir moulé et les corsets 
en Celluloid. Bien que les corsets en celluloid soient assez délicals a 
réussir, leur technique est simple : en voici les détails essentiels. 


Il faut d’abord faire un moule du tronc. Pour cela, on fait un corset platré 
en suivant exactement les régles données plus haut, mais en lui donnant une 
épaisseur beaucoup moindre. Ce corset, dés que le platre est pris, est 
sectionné, sur sa paroiantérieure et sur les épaules, comme un corset amo- 
vible, enlevé, refermé avee des bandes séches et mis 2 sécher. Quand il est 
sec, on ferme Vorifice supérieur et les ouvertures des bras avec des bandes 
platrées : ensuite on badigeonne sa paroi interne avec de lhuile ou de l’eau 
de savon €6paisse; avec une bouillie platrée trés épaisse on ferme soigneu- 
sement les fissures qui existent le long de la section antérieure, au niveau 
des épaules, etc., et on le remplit de bouillie platrée assez épaisse pour éviter 
les fuites, assez claire pour bien reproduire tous les détails de la surface 
intérieure du moulage négatif (cing verres d’eau pour dix verres de platre) 
(Calot), Quand le moulage positifest bien pris, on le libére du moule négatif 
qui le recouvre, et on attend qu'il soit bien sec. Il faut alors le corriger, 
enlever au couteau les parties surabondantes, ajouler du platre partout ot on 
le jugera nécessaire. Le positif est alors recouvert d'un jersey ou d'un tricot 
tubulaire, qu’on tendra avec des pointes, et qu’on fera adhérer exactement, 
soit avec des pointes, soit avec quelques tours de fil. On applique par-dessus 
ce jersey de recouvrement des bandes ou des carrés de tarlatane molle, 
imbibés d’une solution sirupeuse de celluloid dans de VPacétone (1 partie de 
celluloid pour 4 d’acélone), et sur chaque couche on passe plusieurs badi- 
geonnages, A plusieurs heures dintervalle, avec la méme solution de celluloid- 
acétone. Une épaisseur de 3 ou 4 millimétres s’obtient avec dix a douze couches 
de mousseline imbibée et badigeonnée : cette épaisseur est suffisante. Au 
lieu de mousseline, on peut employer du tricot tubulaire imprégné puis badi- 
geonné de celluloid-acétone. La surface extérieure de l'appareil est vernie 
avec plusicurs couches d’une solution moins é6paisse de celluloid-acétone. 
L’appareil, une fois sec (ce qui pour chaque couche demande plusieurs 
heures, la confection totale d’un de ces appareils demande plusieurs jours), 
est coupé, libéré du moulage positif, essayé, rectifié, fenétré, puis pourvu 
au besoin d’une armature métallique, percé de trous facilitant la perspiration 
cutanée, doublé d’une peau de chamois et pourvu le long de ses bords 
d’willets ou de crochets & lacage. 


Le corset de cuir moulé, pourvu d'une armature métallique, ne 
peut guére étre fait que par un fabricant spécial (appareils orthopé- 
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diques. Il est plus lourd que le corset de celluloid, mais il est moins 
cassant et plus facile a rectifier. 

Il faudrait citer encore ici les corsels mécaniques, dont le rdle 
autrefois considérable dans le traitement du mal de Pott est aujour- 
hui bien réduit. Je ne signalerai que les corsets-d’Heusner et de 
Ilessing. Ils ne peuvent ¢lre considérés que comme des appareils 
applicables uniquement a la période de convalescence. ~ 

Quand la quérison est obtenue, on fera porter au patient, comme 
corset de soutien, un corset en toile fortement baleiné et s’adaplant 
tres exaclement au thorax. 

L’action du corset, quel qu'il soit, ne se borne pas 4 prévenir ou 
corriger la déformation. L’immobilisation parfaite et la décompres- 
sion des corps vertébraux est le meilleur moyen préventif a opposer 
au développement des abcés ossifluents. Les paralysies, méme, sont 
souvent influencées de la fagon la plus favorable par l’applicalion 
du corset. Pour Reiner, 50 p. 100 des paralysies guérissent par la 
simple application du traitement orlthopédique. Hayashi et Matsuoka 
conseillent, dans le cas de contracture, d’anesthésier le malade pour 
l'application du corset. Par contre, il n’est pas rare de voir suryenir 
des complications, abcés ou paralysies, malgré lemploi des lits 
platrés ou des corsets les mieux faits. On devra alors non seulement 
insister sur le traitement orthopédique et sur le traitement général, 
mais encore, dans certains cas, avoir recours aux moyens de l’ordre 
chirurgical. 

Traitement chirurgical. — Nous allons passer en revue les prin- 
cipaux procédés ressorlssanl a la méthode chirurgicale, proposés 
contre la déformation, les abcés, les paralysies. 

Giseosirk, — Nous avons déja mentionné la méthode de redres- 
sement forcé de la gibbosité proposée par Calot, et aujourd hui aban- 
donnée, ainsi que les méthodes de redressement progressif infi- 
niment plus uliles. Les résections rachidiennes, proposées aussi par 
Calot, n’ont jamais éLé prises en sérieuse considération. La résection 
des apophyses é6pineuses de cet auteur poursuiyvait un double but 
éviter la compression que l'appareil de contention doit faire au 
sommet de la gibbosilé et permettre une synostose postérieure des 
arcs, qui contribuail 4 la décompression des corps et s’opposait aux 
progrés ullérieurs de la gibbosilé. Hadra avait déja proposé la 
ligature des apophyses épineuses, 4 laquelle Chipault ajoutait la 
suture osseuse des lames. Vulpius, aprés Calot, a tenté, en taillant, 
sur les apophyses épineuses des lambeaux ostéopériostiques, 
d’obtenir des synostoses. Lange (de Munich) fait remarquer que le 
séjour prolongé dans un lit platré finit par devenir douloureux pour 
les pelits enfants, et que, d’autre part, avec le corset, la gibbosité 
s’accroit, et la forme du dos devient de plus en plus mauyaise ; les 
appareils orthopédiques modernes exercent tous une action néfaste 
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sur le fonctionnement des muscles redresseurs du tronc. Lange croit 
qwil serait indiqué de donner au rachis malade une sorte de tuteur 
sur lequel les vertébres prendraient dans l’épaisseur méme des 
lissus un appui direct. Dans ce but, il préconise l'emploi de fils 
dacier sur lesquels il fixe les apophyses vertébrales au moyen de 
liens fails avec la soie trailée a la paraffine sublimée. Dans ses 
observations, le fil d’acier et la soie ont été bien tolérés, et les 
malades, bien guéris, conservent une mobilité suffisante du rachis. 

Ascis. — L'incision simple, Vincision suivie de curettage, le 
drainage, l’extirpation de l’abcés sont complétement laissés de colé. 
Calot a formulé ainsi le traitement des abcés: 1° défense de toucher 
ilabcés s'il n’est pas facilement accessible, et s’il ne menace pas la 
peau (dans ce cas on se contentera de ees la région occupée par 
labeds au repos et d’exercer une légére aire sone 2° permission 
d’y toucher, c’est-a-dire de le traiter par des ponctions aspiratrices 
et des injections modificatrices, s'il est facilement accessible, lors 
méme qu’il ne menace pas la peau; 3° devoir urgent d’y toucher 
lorsqu’il menace la peau, auquel cas il est toujours facilement acces- 
sible. J’ajouterai a ces régles qu’en cas de paralysie il faut toujours 
évacuer l’abcés dont on aura reconnu l'existence, méme s’il n’est 
pas facilement accessible. 

Pour la ponction on se sert d’une petite seringue de 10 ‘centi- 
métres cubes au plus et d'une aiguille un peu forte, n° 4, par 
exemple. Une aiguille plus forle exposerait 4 une fistule. Le pus 
étant aspiré, on injecte un liquide modificateur qui sera soit l’éther 
iodoformé au dixiéme ou au vingtiéme (Verneuil), soit l’huile iodo- 
formée de von Bruns, soit le liquide dont Calot, apres Lannelongue, 
a proposé successivement des formules un peu différentes : 


RUDE sSUenilts Ce ny repos tetea mele nce siaete sixties sear es 70 grammes. 


LEVEY Bat nite CR acts DIE tao Oo A AB OOO e ey 30 5 — 
(CHSOKOIS- macia copa Doo omc otc 26 GAO MOR QOS OO TeOn 6 = 
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Calvé, assistant de Ménard, donne une formule modifiée : 


Eiutlersterilise entrees steele sere Sasol e ces 100 grammes. 
BOTs oc td 3 o GES EE Bo TG SRLS ernie 1 
GOO COON oes Coops BOOS HO ODOUR COTO On AN OesOn 5 — 
(eK OHe--cha dao Oa OUL COO OC ED OR ee IO m2 oe 
(Gala Colacemern noice ieee nae ces 


Ménard a proposé comme liquide a injectcr le naphtol camphré, 
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que Calot recommande de utiliser que bien mélangé a cing fois 
son poids de glycérine. Ce liquide aurait ’avantage de provoquer 
aclivement la fonte des fongosités. Je préfére employer dans ce 
but essence de térébenthine, soit dissoute dans quatre ou cing fois 
son poids d’huile d’amandes douces, soit émulsionnée a 1 ou 2 p. 100 
dans l’eau distillée avec un peu d’alcool. 

La ponction se fait avec les précautions habiluelles. On Ja renou- 
velle Lous les sept ou huit jours, en ayant soin de piquer chaque fois 
un nouveau point, pour éyviler le risque d’une fistule. Si le pus 
revient trop abondant, on fait une ponction simple, sans injection, 
une fois sur deux, Au bout de dix ou douze injections, quand le 
liquide de l’abcés se modifie, il faut cesser les injections et ne plus 
faire que de la compression, avec, lorsque cela paraitra nécessaire, 
une simple ponclion. 

Fistules. — Une fistule qui n’est pas infectée se traile exacte- 
ment comme un abcés, en prenant toutes les précautions voulues 
pour éviter l’infection secondaire. On fera donc des injections modi- 
ficatrices dans le trajet de la fistule et un pansement occlusif 
combiné de fagon a favoriser l’accolement des parois fistuleuses. 
Pour les fistules infectées, Calot trace les régles de conduile sui- 
vante: sil n’y a pas de fiévre, il faut attendre patiemment la ferme- 
ture avec des pansements aseptiques, la suralimentation et le séjour 
au bord de la mer. Si la fiévre dépasse 38°,5, drainez le mieux que 
vous pourrez, mais, surtout, pas d’opération sanglante a prétention 
de cure radicale. Car le: premier devoir est de ne pas nuire; or, 
Popération sanglante, forcément incompléte ici, redoublerait la 
résorption septique et l’infection. 

Paratyste. — Nous avous vu déja comment le redressement, méme 
partiel, et ’application d’un appareil platré, et, dans certains cas, la 
ponction Wun abcés, réussissaient, dans au moins 50 p. 100 des cas 
de paralysie, 4 amener une amélioralion et méme la guérison com- 
pléte de la paralysie. 

Quand on n’arrive pas a remédier ainsi & la compression, la ques- 
tion d'une intervention chirurgicale se pose. Israél, Macewen se 
sont proposés d’arriver 4 la décompression par une opération san- 
glante, la daminectomie. Kraske a fait observer que la compression 
était rarement due 4 un déplacement osseux corrigeable. Le plus 
souvent, nous l’avons vu, la cause de la compression est une péri- 
pachyméningile ou un abcés intrarachidien. Certainement, l’ablation 
des masses granuleuses, ou suppurées, qui entourent la moelle peut 
amener la disparition de la paralysie; mais il est rare que ces masses 
ne se reproduisent pas plus ou moins vite. 

La laminectomie serait donc indiquée surtout si une paralysie, 
survenue rapidement, paraissait provoquée par une compression 
subite venant d'une esquille déplacée. Trendelenburg, s’appuyant 


MAL DE POTT POSTERIEUR. — CARACTERES CLINIQUES. 437 


surles résultats obtenus par lui dans une série d’opérations, a avancé 
que ces cas n’étaient pas aussi exceptionnels qu’on le croyait. Pour 
Goldmann, le traitement du mal de Pott est soumis aux régles 
sulvantes : s'il n’y a pas de paralysie, le traitement sera purement 
orthopédique ; s'il y a un abcés en méme temps que la paralysie, 
il faut avant tout évacuer le contenu de l'abces ; les cas déja anciens, 
dans lesquels il ne s’est jamais produit d’abcés, et qui se compliquent 
de paralysie, peuvent ¢tre traités par la laminectomie, car il est 
probable que la paralysie est causée soit par une péripachyménin- 
gile, soit par une cause d'origine osseuse, séquestre déplacé ou 
hyperostose ; il est donc possible, grace a la laminectomie, de sup- 
primer la cause de la paralysie. Au contraire, Wassilief croit, comme 
Ménard, que presque tous les cas de paralysie dépendent d’un abcés 
intrarachidien, et que la costo-transversectomie, qui conduit direc- 
tement sur le corps vertébral malade, permet non seulement d’évacuer 
plus stirement l’'abcés, mais méme donne des résultats plus certains 
dans le cas de péripachyméningite. © 

Traitement chirurgical de la lésion proprement dite. — Les opé- 
rations de Ménard, de Vincent, de Schoeffer, qui permetlent d’arriver 
sur les corps vertébraux, d’extraire les séquestres, d’établir le drai- 
nage, ne peuvent étre considérées que comme des procédés d’excep- 
tion. Nous avons vu leurs indications dans le cas de paralysies. 
Mais, dans la grande majorité des cas, le traitement orlthopédique, 
avec les méthodes applicables aux abcés, répondra, dans le mal 
de Pott, a toutes les indications. 


MAL VERTEBRAL POSTERIEUR. 


Caractéres particuliers. — La tuberculose postérieure, limitée 
aux différentes portions de l’are postérieur vertébral, est rare. Nous 
en avons vu plus haut la cause :l’arc vertébral est presque enti¢re- 
ment composé de substance osseuse compacte et ne contient que 
trés peu de substance spongieuse. D’autre part, sa circulation artlé- 
rielle est beaucoup moins riche que celle du corps vertébral. 


Au point de vue anatomo-pathologique, un seul arc est ordinairement- 
atteint, et il est trés rare de voir deux ares voisins malades : les lésions 
s’étendant & trois ares et plus sont absolument exceptionnelles. J’ai fait chez 
un enfant de dix ans la résection de deux apophyses épineuses voisines 
atleintes de lésions tuberculeuses. 

Toutes les parties constituantes de l’arc peuvent étre prises, et par ordre 
de fréquence il faut citer d’abord les apophyses transverses (qui contiennent 
4 leur base de la substance spongieuse et offrent une irrigation artérielle 
assez abondante), puis les apophyses épineuses, et plus rarement enfin les 


lames, dont la structure est plus compacte. 
Les formes analomiques qu’on rencontre ici sont les mémes que dans la 
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« 
tuberculose des corps, tubercule enkysté et infiltration tuberculeuse. Des 
portions plus ou moins étendues peuvent étre envahies par le mal. Il n’est 
pas rare de voir se constituer de petits séquestres. Le pus qui se forme 
franchit la corticale et donne lieu Aunabcés qui, lorsqu’il vient des apophyses 
épineuses ou des lames, tantdt pointe directement en arriére et tantot suit 
un trajet ordinairement descendant et plus ou moins prolongé dans la gout- 
tiére vertébrale correspondante. ‘ 

Les ancts provenant des apophyses transverses ont un trajet trés different 
suivant qwils proviennent de la face antérieure, de la face postérieure ou de 
lextrémité libre de ’apophyse. Les abcés provenant de la face postérieure 
sont identiques aux abcés postérieurs dont nous venons de parler. Les abceés 
issus de la face antérieure suivent en général le méme trajet que les autres 
abeés antérieurs de la méme région. Quant aux abcés de l’extrémilé libre, a la 
région cervicale, bridés en avant par l’aponévrose préyertébrale, en arricre 
par. le feuillet qui s’étend de l'apophyse transverse 4 Ja face profonde de 
Vaponévrose superficielle, ils envahissent laloge du muscle scaléne antérieur, 
dont ils peuvent suivre plus ou moins bas le trajet. On les voit pointer dans 
le creux sus-claviculaire et descendre en suivant le plexus brachial et les 
vaisseaux axillaires jusque dans le creux de l’aisselle. 

Regnier, Legouest, Hasse ont vu ces abcés, bridés, comme nous l’avons 
dit, par les aponévroses, se mettre en contact prolongé avec lartere verté- 
brale et amener l’érosion de ses parois. 

Les abcés provenant des lames pénctrent souvent dans le canal vertébral, 
soit que labeés provienne de la face antérieure de la lame, soit gu'il passe 
dans linterstice de deux lames. L’évolution est Ja méme que dans le mal 
antérieur, mais la compression porte plutét sur les parties postérieures de la 
moelle (Henle). Mais, commel’a fait observer Wieling, les abcés provenant 
d’un mal vertébral postérieur se développent en général sur place et ont 
peu de tendance a étre migrateurs. 


Parmi les symptomes du mal verlébral postérieur, le premier est 
fourni par la doxleur locale, parfois spontanée, toujours apparais- 
sant ous’exagérant par la pression. C’est un symptome assez précoce. 
Au début surtout, la douleur peut ne pas étre réveillée ni par la sur- 
charge, ni par les mouvements. Pour les lésions des apophyses épi- 
neuses, la douleur s’obtient par des pressions sur la ligne 
médiane, exactement sur l’extrémité de l'apophyse malade. On peut 
aussi saisir lapophyse prés de sa base, entre deux doigts, et lui 
imprimer des mouvements de latéralité. Dans la période initiale, ce 
moyen seul, quelquefois, réveille la douleur. A une période plus 
avancée, on pourra aussi sentir des craquements, des frottements, 
de la ciépitation. 

Pour les lames, la pression doit étre faite de chaque coté de la 
ligne médiane, plus en dehors encore pour les apophyses trans- 
verses. 

On voit bient6t survenir de l’empatement soit sur la ligne médiane, 
soit plus habituellement dans une des gouttiéres latérales. Cet 


MAL DE POTT SOUS-OCCIPITAL. 439 


empatement augmente graduellement, sur place, el on finit par y 
trouver de la fluctuation. Il s’est produit un abcés froid, qui, si on 
le laisse se développer, finira par arriver a la peau, s’ouvrir et donner 
lieu & une fistule. Au fond de cette fislule, l’exploration au stylet 
ferareconnaitre une portion d’os dénudée, quelquefois un séquestre 
mobile. 

Presque jamais, dans le mal de Pott postérieur, il n’y a de rigi- 
dité accentuée du segment rachidien, ni de géne des mouvements. 
Il y a rarement des douleurs pseudo-névralgiques irradiées, el jamais 
de gibbosité proprement dite : on ne peut en effet donner ce nom a 
la dépression qui se produit au niveau d'une apophyse épincuse 
séquestrée ou détachée de sa base. 

Le traitement consiste en limmobilisation pour éviter le travail 
de la partie malade. S°il se produit un abcés, il faudra le ponc- 
uonner et faire dans la cavité de l’abcés des injections modificatrices 
avec les liquides et suivant la technique indiqués pour les abcés 
froids du mal de Pott en général. Si l'abcés ne guérit pas ainsi, on 
sera autorisé 4 inciser largement et a explorer la région pour se 
rendre compte de la partic malade. S’il s’agit d’une apophyse ¢pi- 
neuse, voire méme de deux ou trois apophyses voisines, on pourra 
facilement en faire la réseclion. Pour les apophyses transverses, on 
aura a dislinguer si une réseclion est nécessaire ou si un simple 
grallage ne suffit pas. Enfin, pour les lames, le plus souvent un 
curellage sera suffisant, mais quelquefois on pourra étre obligé 
de pratiquer une laminectomie. 


MAL SOUS-OCCIPITAL., 


Définition. — Sous le nom de mal sous-occipital on désigne la 
tuberculose des deux premiéres vertébres cervicales, l’allas et l’axis, 
des condyles occipitaux etdes articulations occipito-atlo-axoidiennes. 
Cette localisation dela tuberculose vertébrale présente des caracteres 
assez spéciaux pour mériter une description a part. C’est le seul point 
de Ja colonne vertébrale out la tuberculose attaque paruculiérement 
les articulations : aussi les Allemands la désignent-ils souvent sous 
le nom de spondylarthritis. Elle peut donner lieu Ades troubles fonc- 
lionnels spéciaux, notamment a tous les périls qui peuvent résuller 
de la compression du bulbe. 


Etiologie. — D'aprés les statistiques de Lannelongue, portant 
sur 37 cas, le mal sous-occipital surviendrait surtout entre quinze 
et vingt-cing ans et chez des sujets du sexe masculin. 

Divers auteurs ont pensé que le port de lourds fardeaux sur la téte 
pouvait étre une cause prédisposante. Rien n'est venu donner une 
confirmation a cette hypothése. 
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Comme dans le mal de Pott ordinaire, l’infection bacillaire parait 
se faire en général par la yoie sanguine. 


Anatomie pathologique. — Comme dans les grandes articulations, les 
lésinns peuvent étre au début soit osseuses, soit synoviales. Teissier, en 1841, 
eroyait le début synovial le plus habituel. Les recherches modernes permettent 
de penser que les deux formes de début, osseuse et synoviale, serencontrent 
4 peu prés dans le méme nombre de cas. Peut-¢tre les débuts osseux sont-ils 
un peu plus fréquents. 

Dans la forme synoviale, au début, on trouve les vaisseaux sous-Synoviaux 
injectés, la surface de la synoviale hériss¢e de granulations tuberculeuses 
miliaires, les ligaments et les tissus adjacents infiltrés, cedémateux ; la cavilé 
articulaire s’emplit d'un liquide séreux, plus ou moins louche, riche en 
matiéres fibrinoides, qui se déposent et s’accumulent dans les parties déclives, 
dans les plis de la synoviale, et arrivent peu a peu 4 recouvrir les parties 
carlilagineuses. Ces cartilages se laissent éroder, tombent et meltent a nu 
les surfaces ossecuses. Les fongosités se produisent comme dans les grandes 
articulations : la vascularisation et organisation des couches fibrinoides 
jouent dans celle production un réle important. Le liquide épanché disparait 
peua peu, laissant la place aux fongosités, dans la forme séche, ou bien, au 
contraire, il devient de plus en plus trouble et prend les caractéres du pus 
froid, contenant des débris caséeux, et des fragments de séquestres. La 
capsule se laisse perforer, soit en avant, soit en arriére, et donne passage a 
Vabces qui devient périarticulaire (Wullstein). 

Dans la forme osseuse, on trouve d’abord des foyers centraux dans les con- 
dyles occipitaux, les masses latérales de l’atlas, ou l’apophyse odontoide 
(Lorenz). Ces foyers tuberculeux s’accroissent rapidement, arrivent a la 
superficie, décollent les cartilages. Les articulations sont vite prises, de sorte 
que, méme avec ledébut osseux, la maladie peut étre considérée comme sur- 
tout arliculaire. 

Il résulte de ces lésions des déplacements osseux, luxations ou subluxations, 
qui constituent le phénoméne le plus important ala période terminale. Ces 
Juxations sont généralement progressives. Elles peuvent se passer dans les 
articulations occipito-atloidiennes (luxation ordinairement postérieure ct 
bilatérale), ou plus souvent encore dans Varticulation atloido-axoidienne 
(atlas se porte le plus ordinairement en avant, d’ot. compression du bulbe 
entre l’are postérieur de l'atlas et l’'apophyse Sadontetdey: Il peut y avoir auss! 
des déplacements complexes, trés variés. Outre la compression du bulbe ct 
de la moelle, ccs déplacements peuvent causer la rupture de l’artére verté- 
brale, dot une hémorragie trés grave. 

Si la guérison survient, elle s’accompagne le plus ordinairement d’anky- 
lose, immobilisant Vatlas sur Voccipital ou Vaxis sur Vallas, ou les trois 
os entre eux. 

Les ahbcés par congestion pevvent étre intra ou extrarachidiens. Les abcés 
intrarachidiens ont souvent un trajet récurrent et s’insinuent entre la dure- 
meére et la goutliére basilaire. Les abcés extrarachidiens se logent le plus 
souvent en avant du rachis, se collectant en arriére du pharynx, d’ou ils 
peuvent fuser plus ou moins loin. Ils s’ouvrent parfois dans le pharynx ou 
Ycesophage, mais peuvent descendre j jusque dans le médiastin, ou s’élendre 
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dans le cou. Ou bien, ils peuvent étre latéraux, descendre sur les colés du 
cou, en avant ou en arri¢re du sterno-mastoidien, jusque dans le creux sus- 
claviculaire ou méme le creux axillaire. Parfois, enfin, ces abcés sont 
postérieurs, se collectent sous les muscles profonds de la nuque, qui sont 
distendus, infiltrés, el deviennent trés durs. Pour diminuer la tension de ces 
muscles, le malade tient la téte inclinée en avant, ou plus ou moins tournée 
du cdté malade. Puis le pus franchit cette couche et vient saillir surle cdlé 
du muscle splénius. Il forme 1A quelquefois une tumeur assez consistante 
pour qu’on ait pu penser 4 un ostéosarcome. Ordinairement, la fluctuation 
se sent d’'abord immédiatemnnt au-dessous de l’apophyse mastoide. La cavilé 
de ces divers abcés est souvent trés considérable. 

Il y a presque toujours de la pachyméningite, et celle-ci est d’aulant plus 
précoce que la dure-mére adhére au pourtour du trou occipital ct a l’apo- 
physe odontoide et ne se laisse pas facilement décoller. Néanmoins, la 
pachyméningite s’étend fréquemment A la base du crane, au niveau de la 
gouttiére basilaire. 


Sympt6émes. — Nous considérerons deux périodes, une de début, 
une d'état. 

A la période de début, on peut distinguer trois catégories de 
symptomes: 1° les douleurs locales et leurs irradiations ; 2° la géne 
des mouvemenls; 3° les altitudes vicieuses. 

Dourteurs. — La douleur spontanée est de siége variable et souvent 
décevant. Localisée dans la majeure partie des cas 4 la nuque, el 
quelquefois plus profondément, a la paroi postérieure du pharynx, 
elle peut prendre le type dune céphalalgie temporo-occipitale, ou 
bien elle s’irradie vers la face, la région parotidienne, le pavillon de 
Poreille, les dents, plus souvent vers le cou ou l’épaule, simulant alors 
une périarthrite scapulo-humérale. Au contraire, la douleur provoquée 
par la pression exercée sur la fossette sous-occipitale, sur la saillie 
de ’apophyse épineuse de l’axis, sur les apophyses transverses de 
atlas ou de l’axis, au-dessous et en dedans de l’apophyse mastoide, 
donne des indications précises. On les complétera en explorant, 
du doigt porlé dans le pharynx supérieur, la sensibililé des faces 
-antérieures des premiéres vertébres cervicales. 

GENE DES MOUVEMENTs. -- D’une maniére assez précoce, les mou- 
vements communiqués sont douloureux; ils permettent jusqu’a un 
certain point de localiser les lésions iniliales ; quand la flexion et 
lextension de la téte sont plus particuliérement douloureuses, les 
lésions principales siégent dans les articulations occipito-atloi- 
diennes; au contraire, quand le malade se plaint surtout pour les 
mouvements de rotation et d'inclinaison latérale, l'articulation 
atloido-axoidienne doit étre incriminée de préférence. 

La géne des mouvements volontaires est due non seulement A la 
douleur locale, mais encore ct surlout aux raideurs musculaires, sou- 
vent trés précoces, qui atleignent les muscles profonds et prérachi- 
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diens, donnent au malade « l’air guindé » (Lannelongue), et, en aug- 
mentant, aménent les alliludes vicieuses. 

Arrirupes vicieuses. — L’atlilude, en général, est assez particu- 
liére ; Landis que les mouvements d’inclinaision latérale qui peuvent 
se passer dans toute la colonne cervicale sont possibles, les mouve- 
ments de flexion et d’extension ainsi que ceux de rotation de la téte 
sont abolis; aussi la téte parait-elle immobilisée en flexion, et, pour 
regarder de cdté, le malade est obligé: d’imprimer 4 son corps 
entier le mouvement de rotation nécessaire. Le moindre mouvement, 
la moindre secousse, sont si 
douloureux que le malade 
marche avec précaulion, les 
genoux et les hanches_ en 
flexion, pour amorlir les 
chocs; ou bien il s’accroupit, 
appuyant les coudes sur les 
genoux ; de ses deux mains, 
il soulient et immobilise la 
téle. Quand les contractures 
musculaires prédominent d'un 
coté, la téte, comme dans le 
torticolis rhumatismal, s‘in- 
cline vers le coté malade. Mais, 
dans le mal sous-occipital, le 
menton regarde aussivers le 
colé de la Iésion iniliale. 
« Quand le menton, de bonne 
heure, regarde vers la droite, 
on peut conclure a la présence 
de la lésion iniliale dans l’ar- 
liculation occipito-atloidienne 
du méme coté » (Bergmann). 

Fig. 175. — Mal sous-occipital. D’une fagon générale, il faut 
se méfier des torlicolis ac- 
quis, douloureux et persistants, chez des sujets jeunes. 

Période d'état. — Plus tard, on voil se produire les abcés, la défor- 
mation rachidienne, les signes nerveux. 

Ascks. — Les abceés froids ne sont pas fréquents : « Les malades 
meurent avant que les foyers tuberculeux aient eu le temps de pro- 
jeter leurs diverticules vers l’extérieur » (Lannelongue). Les abcés 
rétro-pharyngiens se développent obscurément. Ce n’est que quand 
ils ont atteint un volume considérable quwils génent la respiration, 
la déglutition, et donnent de la raucité a la voix (cet ensemble de 
signes est quelquefois désigné sous le nom inexact d’« angine hippo- 
cralique », L’exploration de la paroi pharyngée postérieure révéle 
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leur saillie. On trouve assez facilement la fluctuation en la recher- 
chant avec un seul doigt qui déprime la paroi et, se retirant, recoil 
le choc en retour. Ces abcés s’ouvrent ordinairement dans le pha- 
rynx, le pus étant rejeté au dehors. Dans quelques cas, l’entrée du 
pus dans les voies aériennes a pu donner lieu a des symptomes de 
suffocation. Cette ouverture de l’abcés dans le pharynx est rapide- 
ment suivied’une infection secondaire, avec les symptomes généraux 
que nous avons signalés au chapilre précédent. L’abcés descend 
quelquefois dans le médiastin postérieur. 

L’abcés peut aussi s’étendre dans la région lalérale; on trouve 
alors de lempatement profond dans la région latérale du cou, et 
Tabcés vient pointer dans le creux sus-claviculaire, en arriére du 
sterno-mastoidien, ou bien il peut fuser j jusque na le creux axil- 
laire. Enfin l’abcés est souvent postérieur. On voil alors la fossetle 
sous-occipitale devenir le si¢ge d'un empatement profond, tres dur, 
médian ou s’étendant latéralement vers l’'apophyse mastoide, dt a 
linfillration des muscles de la couche profonde. Cet empatement 
est un des signes les plus importants du mal sous-occipital. En 
méme temps on trouve du gonflement des ganglions cervicaux 
postérieurs. La fluctuation apparait ensuite, ef en général, tout 
d’abord, sous apophyse mastoide. _ 

DivorMATION RACHIDIENNE. — Celte déformation estle fait d'une 
des nombreuses luxalions palhologiques qui peuvent se produire 
dans le mal sous-occipital. Quand ces déplacements ont eu lieu, ils 
se manifestent par la présence de saillies osseuses anormales, sen- 
sibles au toucher, surtout en arriére, au-dessous de la bosse occipi- 
tale, et dans la fosselte occipitale, ou en avant, parle toucher buccal, 
sur la paroi postérieure du pharynx. En méme temps, la téte prend 
une position vicieuse. Le plus ordinairement, la téte se met en 
flexion forcée, le menton venant au contact du sternum: assez fré- 
quemment, a cette période, la face se tourne vers le cdté le moins 
malade. 

Plus rarement, la ltéte est inclinée en arriére. Ces attitudes 
différent de celles que nous avons vues dans la période du début, 
et qui sont dues a l’action musculaire. Elles different aussi en ce 
qu’elles sont irréductibles et que tout mouvement actif ou passif est 
impossible. Un mouvement brusque pourrait, en complétant la luxa- 
tion, exagérer la compression bulbaire et causer la mort. 

SyMprOMEs NERVEUX. — Les sympltOmes nerveux se divisent ici 
encore en extrinséques el intrinseques. 

1°\Les symplomes exlrinséques sont dus a Ja compression des 
premiéres paires cervicales. Précoces et assez fréquents, ils con- 
sistent pour les branches postérieures en pseudo-névralgies irradiées 
vers la nuque, les tempes ou l’occiput. Les branches antérieures 
concourent 4 former le plexus cervical : aussi les pseudo-névralgies 
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pourront-elles affecter les branches mastoidienne, auriculaire et cer- 
vicale transverse, inneryant la peau depuis l'apophyse mastoide, 
Voreille et le menton jusqu’au sternum et aux clavicules. A ces dou- 
leurs pseudo-névralgiques peuvent se joindre de l’anesthésie, des 
troubles vaso-moteurs variés, plus rarement des éruptions cutanées. 

2° Les symptémes nerveux intrinséques sont dus surtoul 4 la com- 
pression bulbaire. Celte compression est le résultat ou d'une pachy- 
méningite, et alors elle est superficielle et diffuse, ou d’un déplace- 
ment osseux, cas auquel elle est plus limitée et plus profonde. En 
outre le bulbe peut étre intéressé comme organe de transmission 
ou comme centre d’innervalion. La compression portant sur toute 
l’étendue et la profondeur des pyramides donnera une paraplégic 
totale des quatre membres, débutant ordinairement par Jes membres 
supérieurs. Quand la paralysie débute par un des membres supé- 
rieurs (monoplégie), elle peut s’étendre au membre inférieur du 
méme coté (hémiplégie) ; mais lhémiplégie se transforme vite en 
paraplégie. Ces paralysies motrices sont le plus souvent flaccides. 
Les contractures sont rares. 

Les troubles sensitifs sont variés, mais ordinairement prononcés : 
hyperesthésie, fourmillements, bralures, etc., ou anesthésie, d’un 
coté ou de l’autre, suivant que la compression porte au niveau ou 
au-dessous de lentre-croisement des pyramides. Les réflexes 
moteurs sont presque toujours augmentés: plus tard, on trouve de 
la rétention d'urine et de la constipation opiniatre. La théorie de 
Budge (p. 412) rend comple de ces derniers troubles. 

Si la compression porte sur les centres d’innervation bulbaire, les 
nerfs affectés peuvent étre de trois ordres : sensitifs (auditif, partie 
sensitive du trijameau), mofeurs (moteur oculaire externe, facial, 
grand hypoglosse et spinal), el enfin mixtes (glosso-pharyngien 
et pneumogastrique). Le bulbe préside aux mouvements de la 
face, du globe oculaire, a4 la phonation, a la mastication, a la 
déglutition, ala respiration, a la circulation. Il peut y avoir des 
phénoménes d’excitation des nerfs comprimés a leur origine, spasmes 
de la face, strabisme divergent, bourdonnements d’oreilles, etc. 
Plus tard, viennent des signes de paralysie, parésie des muscles 
de la face, strabisme convergent, parésie des muscles masticateurs, 
des muscles du voile du palais, de la langue, du pharynx. De lades 
troubles de la mastication, de la déglutition, de la phonation (sans 
abcés rétro-pharyngien). En méme temps peuvent exister des troubles 
cérébraux, vertiges, céphalées, crises épileptiformes. Plus tard, le 
pneumogastrique étant intéressé, on pourra constater de la dyspnée 
sans lésions pulmonaires et sans paralysie du diaphragme, et du 
ralentissement du pouls. Le diaphragme peut également étre para- 
lysé, d’oui asphyxie et mort. 

Ces symptomes bulbaires proprement dits sont trés rares. 
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La compression brusque peut déterminer la mort subile. 

Marche et pronostic. — La marche est assez lente, mais le pro- 
nostic est grave, beaucoup plus grave que dans toute autre forme 
de tuberculose vertébrale. La mort subite n'est pas rare, et, dans les 
autres cas, la terminaison fatale se produil avec des symptomes trés 
variables. La durée totale de laffection ne dépasse guére un an; 
tout au plus atteint-elle deux ans. De nos jours, avec les méthodes 
modernes de traitement, la guérison est un peu moins rare qu’autre- 
fois. : 


Diagnostic. — Quand les signes ostéo-articulaires existent seuls, 
on peul penser a un /orticolis acquis, surtout d'origine rhumalis- 
male. L’affection rhumatismale est souvent la conséquence d’un 
refroidissement; certains mouvements peuvent étre trés douloureux, 
sils sont volontaires, mais ils sont possibles et méme faciles s’ils 
sont passifs: il n’y a ni abcés, ni déplacement osseux, ni pseudo- 
névralgie. Enfin, dans le torticolis musculaire, la téte est inclinée 
latéralement du cdté malade, mais le menton est dirigé vers le coté 
opposé : dans le mal sous-occipital, au début, le menton regarde du 
coté malade. 

Les arthrites aigués rhumatismales ou consécutives a une maladie 
infectieuse aigué se distinguent par leur début aigu, fébrile, et 
Vabsence de tout signe de mal sous-occipital. 

Dans larthrite déformante sous-occipitale, assez fréquente au dire 
de Lannelongue, les mouvements ne sont pas abolis; ils sont seule- 
ment limités et s'accompagnent de gros craquements rudes. La nuque 
est gonflée, mais non pas empatée. L’état général est satisfaisant 
et la marche trés lente. 

Bergmann et Bidder ont insisté sur la difficulté que peut pré- 
senter le diagnostic entre le mal sous-occipital et un osléosarcome 
de la base du crdne. Le diagnostic serait & peu prés impossible. 
Mais, chez des enfants, il est rare qu’on ait ay songer. 

Le diagnostic avec une fracture ou une luxation traumatique ne 
peut guére offrir de difficulté quand la fracture ou la luxation sont 
récentes. Quand elles sont anciennes et qu’on a oublié leur origine, 
l’ancienneté des altérations, l’‘absence d’infiltration et d’empatement 
feront penser a une origine purement traumatique. 


Traitement. —- Le traitement, comme dans le mal de Pott, repose 
surtout sur l’immobilisalion en bonne position et Vextension con- 
tinue sur la léle. On Vobtient soit au moyen d’un corset de Sayre 
avec un jury-masi et.un collier d’extension, soit mieux encore avec 
un appareil platré, placé dans la suspension, prenant le trone, le cou 
et la téte, et ne laissant libres que le visage et de chaque coté, les 
oreilles. Plus tard, sil ya de l’amélioralion, on pourra se contenter 
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d’une minerve platrée, d’un collier en celluloid ou en carton, qui 
assurera l’immobilisation et supportera le poids de la téte. 

La THERAPEUTIQUE DES ABCES PAR CONGESTION est soumise aux 
rogles communes. On peut les ponctionner avec une aiguille aspira- 
trice el injecter dans leur cayité soit de Vhuile iodoformée, soit du 
liquide de Calot. 


Paur faire la ponction, on recherche sur le cété du cou, sur le prolon- 
gement vertical de l’apophyse mastoide, la ligne des apophyses transverses. 
On sent surtout facilement et nettement la sixiéme. On peut, en remontant, 
arriver sur la troisieme, qui, dans les cas les plus habituels, représente le 
niveau du point le plus déclive de l'abcés, On repousse enavant, du bout du 
doigt, le bord postérieur du sterno-mastoidien, et on aplalit les lissus mous 
de dehors en dedans sur la saillie de cette troisitme apophyse transverse. 
C’est 14 qu’on pique, 4 1 millimetre en avant de l’apophyse, dont on rase la 
face antérieure : on passe ainsi entre l'apophyse elles muscles prévertébraux, 
qui séparent l’aiguille des vaisseaux ; si on touche l’apophyse transverse, il 
suffit de relever légerement en avant la pointe de laiguille pour pénétrer 
dans l’abcés (Calot). Aprés évacuation du pus, on injecte le liquide 
modificateur. 


Sion ne veut pas employer celte méthode ou si on veut avoir 
immédiatement recours a Vinfervention direcle et & ouverture de 
Vabcés,on évilera la voie buccale, qui prédispose a l’infection et per- 
met aux produits tuberculeux de se déverser sans cesse dans les 
voies digestives, et on emploiera la voie exferne, en incisant soit en 
avant, soit en arriére du sterno-mastoidien. 


TUBERCULOSE SACRO-COCCYGIENNE. 


Caractéres cliniques. — La tuberculose sacro-coccygienne est 
assez rare chez l’enfant. Konig admet que le sacrum peut étre isolé- 
ment atteint de lésions tuberculeuses. La tuberculose du coccyx 
peut donner lieu a une action destructive assez importante, 4 des 
abcés qui fusent tantdt du coté de l’excavation pelvienne, de la 
marge de l’anus, de la région fessiére, tantot directement en arriére. 

Les syMPTOMES NERVEUX sont assez particuliers; ils résultent de 
la compression de la queue de cheval. Les douleurs locales s’irra- 
dient vers les aines, les fesses, les genoux, les malléoles, correspon- 
dant assez exactement aux localisations d'une névralgie scialique. 
Ces douleurs sont spontanées, ou provoquées par la succussion, 
la marche, un saut, la flexion de la cuisse ou de la jambe. Elles 
peuvent s’accompagner d’une anesthésie, dont la distribution varie 
suivant les quatre modes suivants (Dufour) : 

te Muqueuse ano-rectale, vésico-urétrale, périnée, scrotum, pénis, 
moitié inféro-interne des fesses et partie interne des cuisses; 
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2° Toutes les parties innervées par le nerf sciatique, c’est-a-dire 
tout le membre inférieur sauf le bord interne du pied, la racine du 
gros orteil (innervés par le saphéne interne, branche du crural); 

3° Région antéro-interne des cuisses et des jambes ; 

4° La vessie, le rectum et tout le membre inférieur. 

Dans les quatre cas, les testicules conservent leur sensibilité. 

Comme troubles moteurs, on trouve une paralysie flaccide avec 
atrophie des muscles de la fesse, des muscles fléchisseurs de la 
jambe, des muscles du périnée et des muscles de la jambe. 

Les adducteurs et le quadriceps ne sont pasintéressés. Les réflexes 
sont abolis. Il peut y avoir des escarres fessi¢res, sacrées ou tro- 
chantériennes. Enfin, un symplome assez particulier, qu'on désigne 
sous le nom d’ischurie paradoxale, consiste en la coexistence d'une 
incontinence durine avec une rétention, due Ace que la vessie est 
paralysée, tandis que le sphincter a fibres lisses est intact. La con- 
stipation est opinidtre. Les fonclions génitales sont abolies ou 
entravées par la paralysie des muscles du périnée. L’anesthésie uré- 
trale empéche en outre de sentir I’éjaculation. 


Traitement. — Le traitement reléve des mémes régles que dans 
les autres formes de tuberculose verlébrale. Le malade sera immo- 
bilisé dans le décubitus, avec défense absolue de se lever et de se 
mettre debout. Les abcés seront traités comme les abcés par conges- 
tion dans les autres localisations. La gravité des phénoménes nerveux 
serait une indication d’intervenir chirurgicalement. L’examen de la 
paroi postérieure du sacrum serait facile ; sa résection méme, surtout 
limitée aux deux piéces inférieures, n’offrirait pas de grands incon- 
vénients : elle permettrait peut-étre de découvrir la cause de la com- 
pression et d’y remédier. 


DEVIATIONS DU RACHIS 


On entendait autrefois par déviation du rachis les changements 
dans la direction de la colonne vertébrale non symptomatiques d’une 
autre affection. Aujourd’hui, cette définition est devenue trop étroite, 
et on étudie sous ce nom toutes les déformations rachidiennes, pri- 
mitives ou secondaires, 4 condition, dans ce dernier cas, que la 
déviation rachidienne constitue un symplome important de l’affection 
causale, en n’excluant absolument que les déviations causées par 
une tuberculose vertébrale. 


Anatomie et physiologie du rachis. — Nous dirons seulement quel- 
ques mots des courbures normales et des principaux mouvements du rachis. 


48 M. DENUCE. — MALADIES ACQUISES DU RACHIS. 


= 


Chez l’adulte, le rachis présente dans le plan antéro-postérieur une série 
de courbures opposées : la région cervicale décrit une courbe convexe en 
avant (lordose), la région dorsale une courbe convexe en arriére (cyphose) ; 
la région lombaire présente une lordose et la région sacro-coccygienne une 
cyphose. Chez le foetus, 4 une période précoce du développement, le rachis 
ne présente qu’une cyphose totale ; un peu plus tard, l'apparition du promon- 
toire divise le rachis en deux segments, l'un inférieur, court, autre supéricur, 
beaucoup plus long, tous les deux cypholiques, Pour le segment supérieur, 
au moment de la naissance, la courbure cypholique n’est récllement sensible 
que dans la région dorsale (Merkel), et assez peu dailleurs pour que, en 
raison de la présence des parties molles, le dos de l’enfant couché paraisse 
plat. Un peu plus tard, la colonne vertébrale est demeurée parfaitement 
flexible : elle s’infléchit suivant la position du sujet. L’enfant étant assis a 
terre, le polygone d’appui est fournia son corps par son siége et ses membres 
inférieurs étendus en avant : en penchant son corps en avant, l'enfant ne fait 
qu’améliorer son équilibre ; il place son centre dé gravilé plus au-dessus du 
polygone d’appui. Ce mouvement sera limilé, d’une part, par la tension des 
ligaments jaunes et la compression des disques intervertébraux, et d’autre 
part par Vappui que donne au rachis la masse des viscéres abdominaux et 
thoraciques. Dans cette position, la téte suit linclinaison du rachis, et le 
sujet devra, pour regarder en avant, !a relever ; il mettra son rachis cervical 
en lordose. Plus tard, quand Venfant, debout, voudra marcher, le polygone 
d’appui, restreint, ne sera plus constitué que par les pieds. Le sujet devra 
reporter en arriére son centre de gravité, Il y parviendra en rejelant le haut 
du corps en arriére, c’est-a-dire en mettant son rachis lombaire en lordose. 
Ainsi se constitueront, apres la eyphose dorsale, les lordoses cervicale et 
lombaire. A la longue, ces attitudes volontaires devenant permanentes, les 
figaments, surtout les disques inlterverlébraux, les muscles, les os méme 
sadaptent a la position prise parla colonne verlébrale, et, vers Page de six 
ou sept ans, les courbures rachidiennes se fixent. 

Cette fixation n’empéche ni les mouvements du rachis, ni la modification 
des courbures, qui peuvent varier dans des limites assez élendues. D’abord, 
méme & l’élat de repos, chacune de ces courbures dépend des courbures 
voisines, l’exagéralion ou l’aplatissement de lune d’entre elles devant étre 
compensés aussitot par l’aplatissement ou Pexagération des deux autres. Les 
vertébres sont mobiles les unes sur les autres, d’autant plus que le sujet est 
plus jeune. Les nécessités de léquilibre font que toul mouvement d’une 
vertébre ou d’un segment rachidien se répercute sur toute l’étendue du rachis. 
Pour conserver son équilibre, le sujet, par des mouvements réflexes, maintient 
toujours sa téle dans le plan médian antéro-postérieur, et l’anneau omo- 
claviculaire au-dessus du bassin (Lovett). Asseyez un cadavre sur une planche 
et relevez le cété droit de cette planche ; le haut du corps s’inclinera a 
gauche, le rachis décrivant une courbure convexe 4 droite, jusqu’a ce qu'une 
chute se produise. Nous avons ici l’action de la pesanteur. Si, au contraire, 
le sujet est vivant, lobliquité du si¢ge entrainera lobliquité du bassin, 
mais la tele et les épaules demeureront au-dessus du bassin, conseryant 
léquilibre du tronc, grace 4 une courbure du rachis convere a gauche. Le 
sens de l’équilibre aura annihilé l’action de la pesanteur. 

De méme, si une cause permanente agit, un défaut de la vision obligeant 
atenir la téte obliquement, la briéveté d’un membre inférieur causant une 
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obliquité constante du bassin, il se fera une compensation qui permettra au 
centre de gravilé de rester au-dessus du polygone d’appui. Mais les courbures 
par lesquelles s’obtient cette compensation, surtout chez un sujet a Pépoque 
de la croissance, entraineront des modifications dans les ligaments, les 
muscles et méme Je tissu osseux, et deviendront ainsi définitives, fixées. 

On a décrit une courbure latérale, convexe a droite, existant normalement 
dans la région dorsale du rachis. Cette courbure, attribuée au passage de 
laorte, & lactivité plus grande du membre supérieur droit (Bichat), a été 
regardée par Lorenz comme due a une simple illusion optique. Pere (1) 
considére cette courbure physiologique comme existant réellement. 

Les mouvements que le rachis peut exécuter sont au nombre de trois : 1° la 
flexion (en avant); 2° Vextension (redressement en arriére); 3° la flexion lalé- 
raleet la rotation, qui, a des degrés divers, se trouvent toujours combinées. 
Dés 1844, Bigelow avail reconnu le fait de cette combinaison constante, 
qwil comparail a ce qu’on obtient quand on veut fléchir une tige plate suivant 
son épaisseur; « le centre exécute alors un mouvement de rotation autour de 
l’'axe longitudinal de la tige, et la courbure se passe dans le sens de la moindre 
épaisseur. De méme, le rachis, pour se fléchir latéralement, exécute un mou- 
vement de rotalion autour de son axe vertical et se fléchit suivant son dia- 
métre le plus court, c’est-a-dire le diamélre antéro-postérieur. Lovelt se 
rallie & cette maniére de voir. De plus, il fait remarquer que le rachis en 
lui-méme n'est pas trés flexible, et que la plus grande partie de sa flexibilité 
apparenle est due a des mouvements accessoires se passant entre le rachis 
el la téte ou le bassin. En outre, la flexion latérale et la rotation du rachis ne 
se font pas également dans les positions de flexion et d’extension des diverses 
régions. C’est ainsi que, dans la région lombaire l’hyperflexion, et dans la 
région dorsale, hyperextension empéchent totalement les mouvements de 
flexion latérale et de rotation. L’importance de ces faits est trés grande. La 
concomitance forcée entre la flexion latérale et la rotation nous sera utile 
pour l'étude de la rotation dans les scolioses. La connaissance des mouve- 
ments accessoires deyra étre prise en considération quand nous éltudierons 
le traitement des déviations par les mouvements actifs ou passifs du rachis. 


Ces considéralions vont nous permeltre d’établir une classification 
parmi les déviations pathologiques du rachis. Au point de vue de la 
forme, nous les diviserons d’abord en deux grandes catégories : 
1° les dévialions du rachis dans le plan antéro-postlérieur, par exa- 
gération, alténuation ou inversion des courbures normales antéro- 
postérieures; 2° les déviations latérales. Au point de vue étiologique, 
ces diverses déviations pourront former deux classes principales, 
suivant qu’elles seront : 1° congénitales ou 2° acquises. 

Au début, la plupart de ces déviations ne seront que des positions 
yicieuses susceptibles d’étre redressées. Plus tard, l’adaptation des 
ligaments, des muscles, des os, rendra le redressement actif ou pas- 
sif impossible : la dévialion sera alors dite « fixée ». 


(1) Thése de Toulouse, 1890. 
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Déviations antéro-postérieures. 


(Cyphose. — Lordosé.) 


Division. — Les déviations antéro-postérieures peuvent étre dues 
& une exagération, une alténualion ou une inversion des courbures 
physiologiques. La modification de la courbure peut porter sur son 
rayon, qui sera tanlot augmenté et tant6t diminué, ou sur son 
étendue, une courbure pouyant empiéter sur la région voisine, dont 
elle atténuera ou inyerserala courbure normale, 

On peut diviser cliniquement les altitudes vicieuses antéro- 
postérieures du rachis en quatre catégories : 

1° La cyphose, ou dos rond, exagération de la courbure dorsale 
qui peut empiéter jusqu’a la troisiéme ou quatriéme lombaire ; 

2° La lordose, exagération de la courbure lombaire ou de la cour- 
bure cervicale ; 

3° Le dos rond creuzx (Staffel) par exagération égale sensiblement 
des courbures dorsale et lombaire; 

4° Le dos plat, par atténuation des courbures. 

Le dos rond creux peut étre considéré comme une variélé de 
cyphose. Le dos plat n'est guére qu’une atténuation des formes 
physiologiques. Il faut seulement noter, au point de vue pratique, 
que le dos plat prédispose a la scoliose et a l’insuffisance vertébrale. 
Nous n’étudierons ici que: 1° la cyphose, a laquelle nous joindrons le 
dos rond creux; et 2° la lordose. 


CYPHOSE. 


Etiologie.—- La cyphose peut étre congénitale ou acquise ; elle 
est souvent la conséquence du rachilisme ; la consistance amoindrie 
du tissu osseux, sa moindre résistance 4 la surcharge, la paresse 
musculaire expliquent cette fréquence. Le décubitus dorsal sur un 
coussin trop mou laisse, dans la premiére enfance, le rachis se 
défléchir en une courbe étendue a convexilé postérieure (cyphose 
totale). La cyphose est, plus tard, due fréquemment a des positions 
victeuses persistantes, soit habituelles, soit professionnelles“ou, pour 
mieux dire ici, scolaires. 

Je laisse de coté la cyphose sénile, qui ne rentre pas dans notre 
cadre. La paralysie infantile quelquefois et, plus rarement, la para- 
lysie pseudo-hypertrophique aménent la cyphose. Mais, comme I’a 
trés bien fait ressortir Hoffa, la cause la plus ordinaire de la cyphose 
est le manque d’énergie, le manque de volonté. La position redres- 
sée exige un effort que les enfants s’*habituent a ne pas donner : ils 
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laissent Je haut du corps retomber en avant. Par défaut d’exercice, 
les muscles s’atrophient, les ligaments s’adaptent a. la position 
vicieuse, qui se fixe. La cyphose se montre surtout chez les enfants 
de moins de quinze ans. Elle est & peu prés aussi fréquente chez les 
garcons que chez les filles. Certains exercices favorisent son déve- 
loppement ; écrire, jouer du piano, en se penchant en avant, faire des 
travaux d’aiguille fins, ou lire trop longtemps avec une vue défec- 
tueuse ou un mauvais éclairage aident d’autant mieux a son aggra- 
vation que le mobilier scolaire est généralement défectueux, et que, 
sion peut souvent incriminer la négligence des enfants, il faut aussi 
tenir compte de la fatigue que des travaux trop prolongés dans de 
mauvaises conditions leur imposent. Signalons seulement l’inconvé- 
nient grave des banes scolaires sans dossier, qui, en ne permettant 
pas 4 enfant, quand il est fatigué, de se reposer en s’adossant, 
Vobligent a se rejeler en avant pour s’appuyer sur la table. 


Anatomie pathologique. — Dans la cypuose simp, les lésions sont 
nulles ; ce n’est que chez des sujets dgés et déviés depuis longtemps qu’on 
trouve les disques comprimés a leur partie antérieure : trés rarement les 
corps sont déformés. De méme, & la longue, les ligaments antérieurs et les 
parlies molles situées dans la concavilé de la courbure, surtout les muscles, 
se raccourcissent ct fixent la déviation. C’est ainsi que, dans le dos rond, 
Hasebroeck a trouvé duraccourcissement des muscles pectoraux et dentelés ; 
il pense que ce raccourcissement est, dans certains cas, congénital et peut 
étre la cause du dos rond. 

Cest surtout dans la cypuose rAcuirique qu’on trouve des lésions notables, 
qui ont été bien déterminées par Bouland. Le siege de la cyphose rachi- 
tique est plus bas que celui de la cyphose simple; le plus souvent la 
courbe offre son maximum entre la huiliéme ou la neuviéme dorsale et la 
troisieme lombaire. Dans cette région, on constate un affaissement de la 
partie antérieure des disques intervertébraux. De méme, les cartilages épi- 
physaires sont moins épais 4 leur partie antérieure ; les noyaux osseux des 
corps présentent une disposition analogue, mais moins marquée. D’ailleurs, 
suivant les cas, 'importance de la déformation pour chacun des trois éléments 
est variable. Le nucleus pulposus, surtout au point culminant de la courbure, 
est repoussé en arriére, Les faces supéricure et inférieure de chaque corps 
vertébral sont généralement convexes, par suite d’un ¢paississement plus 
erand du cartilage épiphysaire vers sa partie moyenne. Les altérations histo- 
logiques des cartilages épiphysaires et des noyaux osseux sont analogues & 
celles qui ont été décrites pour les déviations rachitiques des os longs. 

Le dos rond est souvent associé avec un aplatissement de la paroi thora- 
cique antérieure. L’obliquité plus marquée des cdtes vertébro-sternales 
sup¢érieures en est la cause. 


Symptoémes. — Dans la cyphose simple, la courbe dorsale est tré 
étendue et empiéte sur les régions cervicale et lombaire, dont | 
lordose se trouve atténuée. Il résulte de cette alténuation de la lor- 
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dose cervicale que le cou et la téte sont inclinés en avant, que les 
épaules tombenten avant (Hasebroek), tandis que les omoplates font 
saillie en arriére ; la lordose lombaire est tres alténuée ; la compen- 
sation est obtenue par le transfert en avant du bassin, qui, en méme 
temps, est redressé. Les épines iliaques antérieures et supérieures 
sont relevées. Le ventre est proéminent. Les cuisses, en hyperexten- 
sion, se dirigent en bas et en arriére : les genoux sont légérement 


Fig. 176 et 177, — Cyphose dorsale (dos rond). — Protrusion de abdomen. 


fléchis ; les pieds sont souvent plats et en dedans. Si on commande 
a l'enfant, debout, de lever les bras au-dessus de la téte, il n’y parvient 
qu’en creusant la partie inférieure de son dos et en exagérant la pro- 
trusion de l’abdomen (Bradford). Quand on dit a ces enfants de se 
tenir droit, cela leur est impossible, et ils ne relévent le haut du 
tronc qu’en rejetant davantage en avant le bassin. Le fil 4 plomb 
tombant au niveau des articulations de Chopart devrait normalement 
passer au niveau desarticulations coxo-fémorales et des oreilles. Chez 
les cyphotiques, il passe en arriére de ces deux points (Hoffa). 

La cyphose rachitique, surtout quand elle apparait d’une facon 
précoce, chez les enfants qui n’ont pas encore cherché a s’asseoir, 
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et notamment chez ceux qui restent couchés sur le dos sur des cous- 
sins trop mous, se manifeste sous la forme d'une courbure plus ou 
moins prononcée mais trés allongée, occupanta la fois la région dor- 
sale et la région lombaire, faltant son point le plus proéminent un 
peu au-dessus de Funion des régions dorsale et lombaire. Si on 
redresse l’enfant, la téte se fléchit en avant, et les épaules et les 
membres supérieurs pendent en avant. Un peu plus tard, quand 
l'enfant s'est assis déja, la cour- 
bure parait étre lexagération de 
celle que les enfants prennent na- 
turellement quand ils commencent 
as’asseoir. Elle est moins allongée 


Fd 


Fig. 179. — Cyphose dorsale rachi- 
Fig. 178. — Cyphose dorsale lique. Se nea eee de la paroi 
rachitique. antérieure thoracique. 


que dans le cas précédent: son point culminant occupe a peu prés 
la méme région. A ce niveau, la courbure peut étre tres prononcée, 
mais n’offre jamais le caractére angulaire de la cyphose pottique. 
Un autre fail, trés important pour le diagnostic, est qu’au niveau de 
celte courbure le rachis reste mobile et n'est pas fixé, comme dans la 
cyphose tuberculeuse. Le paroi antérieure du thorax est souvent 
déprimée, aplatie. 

Un fait des plus importants dans l'étude de la cyphose est sa 
coexistence fréquente avec une déviation latérale, une scoliose. 
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Dans la forme appelée par Staffel dos rond creux, la cyphose dor- 
sale exisle, mais elle ne dépasse pas les limites de la région dor- 
sale, et au-dessous la région lombaire présente une lordose plus ou 
moins marquée. L’aspect du dos est 4 peu prés le méme que dans le 
dos rond ordinaire, mais l’atlitude générale est trés différente; le 
bassin n’est pas aussi redressé, le ventre ne fait pas de saillie en 
avant ; l’aplomb des membres inférieurs est normal. Le fil a plomb 
affleure les oreilles, les articulations coxo-fémorales et les articula- 
tions de Chopart. Dans les cas ot la lordose lombaire est moins pro- 
noncée relativement que la cyphose, il n’est pas rare de voir la com- 
pensation se compléter par un certain degré d’hyperextension des 
genoux (fig. 183). 

Les sujets avec un dos rond creux sont peu prédisposés a la 
scoliose. 


Diagnostic. — Le diagnostic de la cyphose est généralement 
facile. On ne confondra pas une cyphose simple ou rachitique avec 
une gibbosilé pottique. Ce diagnostic a été éludié avec le mal de Pott. 
Il est surtout difficile pour la cyphose rachitique. On peut remar- 
quer que le rachilisme est infiniment plus fréquent que le mal de 
Pott chez les enfants du premier Age, entre un et deux ans. Plus 
tard, la proportion est inverse. Hoffa donne comme un signe en 
faveur d'une déformation rachitique la dyspnée due a la parésie des 
muscles respiratoires et & la déformation du thorax exercant une 
compression sur les poumons. Ce signe me parait trés inconstant : 
d’ailleurs, chez les pottiques dorsaux moyens, 4 thorax globuleux, la 
dyspnée peut étre Lrés marquée:il en est de méme pour les potliques 
dorsaux supérieurs, avec abaissement du sternum. 

Le diagnostic causal est quelquefois assez délicat. Comme nous 
lavons vu plus haut, la cyphose rachiltique a son siége plus bas 
que la cyphose simple, dans la région dorso-lombaire, plutot que 
dans la région dorsale. Son apparition est trés précoce dans les 
deux premiéres années. On trouve chez les sujets qui en sont por- 
teurs les autres tares du rachitisme, développement de l’abdomen, 
nouures, chapelet costal, déformations épiphysaires et diaphysaires 
des os longs, parésie musculaire, elec. 

Dans la paralysie des muscles des goultiéres rachidiennes, tout 
le trone lombe en avant, la face venant au conlact des genoux ; la 
ligne des apophyses 6pineuses forme sur toule son élendue une 
courbe plus ou moins marquée. 

La « raideur chronique du rachis » de Bechterew, la spondylose 
rhizomélique de P. Mariene sont pas des maladies infantiles et nese 
yoient guére avant l’dge de dix-huil ans. 

Nousavons éludié plus haut (p. 38) la cyphose quise produit dans 
lamaladie de Kimmel. 
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Pronostic. — Le pronostic dépend surtout de l’ancienneté de 
Vaffection et aussi de son origine. La cyphose en elle-méme est facile 
a traiter au début : son traitement est d’autant plus pénible et donne 
un succes d’autant plus aléatoire que l’affection est plus ancienne. 
Le pronoslic de la cyphose rachitique est plus grave et son traite- 
ment beaucoup plus difficile, méme quand le processus rachitique a 
disparu, 


Traitement. — Le traitement varie suivant qu’on aaffaire a une 
forme mobile ou a une forme fixée. 

Dans les formes mobiles,on devra: 1° obvieraux causes ; 2° mobiliser 
la courbure cyphotique, si elle est déja fixée, et augmenter ja force 
des muscles redresseurs du tronc. 

Parmi les indications de la premiere catégorie, une des plus impor- 


Fig. 180. — Exercices d’extension et de flexion actives sur le banc, 


tantes est d’agir contre le manque dénergie du sujet, dessayer de 
lui donner la volonté qui lui fait défaut. Les recommandalions, les 
objurgalions vont souvent A lencontre du but qu’elles se proposent. 
On réussit quelquefois, surtout avec les petites filles, en leur faisant 
voir combien leur tenue est disgracieuse. Mais, en méme temps, on 
sefforcera de supprimer les aulres causes, de remédier a l’insuffi- 
sance ou a la mauvaise direclion de l’éclairage, a la forme défec- 
tueuse des bancs scolaires ; on fera trailer les vices de la réfraction 
oculaire, et surtout la myopie, etc. ; on s’occupera des obstacles a la 
respiration, végétations adénoides, hypertrophie des amygdales, etc. 
On apprendra au patient a respirer correctement. 

Pour renforcer les muscles redresseurs du tronc, on aura recours, 
d'une part, au massage; d’autre part, a la gymnastlique. Les exer- 
cices au banc, l’enfant étant a plat ventre ousur le dos, et s’efforgant 
de relever le haut du corps (fig. 180), les exercices aux anneaux, ala 
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machine aramer, les mouvements de redressement avec opposition, 
les exercices avec haltéres, massues, la marche avec un objet sur la 
téle, etc., peuvent étre utilisés. 

Dans les formes fixées, il faut avant tout procéder ala mobilisalion 
du segment rachiden cyphotique. Cette mobilisation peut étre soit 
lente, graduelle, soit forcée, rapide. La mobilisation lente ‘sera faci- 
litée par la suspension cervicale avec l'appareil de Sayre, l'emploi 
du tréteau de Lorenz (fig. 181), du cadre de Beely, les exercices soit 

||de circumrolation, soit de 
balancement antéro-posté- 
/rieur avec les anneaux, le 
“rejet du haut du corps en 
-arriére, le sujet prenant ap- 
pul sur une sangle, la sus- 
pension a léchelle a tra- 
| verse dorsale (fig. 182) et les 
_exercices actifs ou passifs 
ci-dessus mentionnés. Mais, 
avant tout, il est important, 
dans ces divers exercices, 
que ce soit dans la forme 
mobile, ou la forme fixée, 
de ne jamais aller jusqu’a 
la fatigue. Des pauses fré- 
-quentes sont nécessaires : 
on les ulilisera en faisant 
coucher l'enfant sur un plan 
incliné, la téle maintenue 
dans un collier de Sayre, les 
bras fixés au plan par des 
sangles, les épaules relevées 
par un coussin. 


Fig. 181, — Mobilisation de la cyphose 

au moyen du tréteau de Lorenz. he ba thermothérapie, au 

moyen soit des appareils de 

Bier-Klapp (fauteuils dont le dossier est une boite A air chaud), soit 

des thermophores électriques, m’a donné d’excellents résultats. 

C’est un adjuvant précieux aux autres méthodes de traitement, qui 

non seulement favorise la mobilisation du rachis, mais encore aide 
au développement musculaire. 

On peut aussi tenter le redressement forcé, soit manuel, soit méca- 
nique. Je conseille de n’essayer cette méthode que chez des sujels 
déjasuffisamment mobilisés parl’actiondes méthodes lentes et comme 
temps préparaloire 4 l’application d’un corset destiné a maintenir le 
redressement obtenu. Nous reyiendrons plus longuement sur ces mé- 
thodes de redressement rapide a propos du traitement des scolioses. 
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La seconde partie du traitement, mais non la moins importante, 
consiste 4 renforcer les muscles destinés 4 assurer le redressement 
de la courbure. Dans les méthodes lentes de redressement, cette 
indication est remplie en méme temps que la mobilisation. Dans 
les méthodes rapides, il faut s’occuper spécialement du renforce- 
ment musculaire, soil de suite aprés le redressement, soit apres 
ablation des appareils d’immobilisation, si on a eu recours a 
Papplication —_d’appareils 
inamovibles. Les moycns 
les plus fréquemment em- 
ployés pour obtenir ce 
renforcement sont l’électr:- 
cilé et plus ordinairement 
le massage et la gymnas- 
tique. A propos du traite- 
ment de la scoliose, on 
trouverades détails plus cir- 
constanciés sur l’applica- 
tion de ces diverses mé- 
thodes de traitement. 

En terminant ce chapitre, 
je licens a insister ici sur 
ce fait qu’en dehors des 
appareils destinés & main- 
tenir leredressement forcé, 
et par conséquent jouant un 
role dans la mobilisation 
d’une courbe fixée, tous les 
appareils dil de soutien, 
bretelles américaines ou 
autres, redresseurs, épau- 
litres, corsets, etc., sont Fig. igg. — Suspension a léchelle a traverse 
inutiles, el méme, en géné- dorsale pour le redressement de: la cyphose. 
ral, nuisibles. Ils favorisent 
Yatrophie musculaire, exagérent la faiblesse de la volonté, et, quand 
ils donnent un redressement, ce n’est ordinairement qu’en exagéranl 
le transfert en avant du bassin. Cependant Goldthwait insisle pour 
que le poids des vélements ne soit pas appliqué aux épaules par 
l'intermédiaire de bretelles (garcons et filles). Dans les cas légers, 
on se contentera de recommander des bretelles faites de facon 
4 passer trés prés de la racine du cou et a ne pas se déplacer en 
dehors sur les épaules. I! faudrait mieux encore substituer une 
ceinture aux bretelles. 

Dans les cas graves, on pourrait utiliser le disposilif suivant: on 
fait passer transversalement sur le dos, au niveau des épines des 
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omoplates, une bande de tissu large de 3 centimétres, dont les extré- 
mités passent sous les aisselles et sont ramenées sur les épaules, 
puis croisées en haul du dos: le point de croisement est fixé par un 
point de couture solide. Les bouts dépassant ce croisement suppor- 


tent les vcltements. 


LORDOSE. 


Causes. — La lordose est presque toujours une exagération de 
la courbure normale a convexilé antérieure du rachis lombaire. Trés 


Fig. 183. — Dos rond creux. 


rarement on trouvera une lordose 
marquée de la région cervicale. La lor- 
lose totale, s‘étendant a tout le rachis, 
est absolument exceptionnelle. 

La lordose lombaire, dans bien des 
cas, n’est que la compensation d'une 
cyphose dorsale, soit simple, comme 
dans le dos rond creuzx de Staffel, soit 
tuberculeuse, pottique. Mais les causes 
les plus fréquentes sont celles qui agis- 
sent en exagérant Vobliquité du bassin. 
Dés que lobliquilé du bassin s’exagére, 
le sacrum devient oblique en haut et 
en avant, et la face supérieure de la 
premiere verlebre sacrée s’incline en 
avant: le rachis qui s’éléve perpendi- 
culairement a cette face aurait donc 
un trajet oblique en avant et en haut, 
incompatible avec léquilibre dans la 
position verlicale, si le sujet, redres- 
sant son rachis lombaire et exagérant 
par conséquent sa courbure, ne rame- 
nait en arriére le haut du corps. Les 
causes les plus habituelles de cette obli- 
quité pelvienne exagérée sont les affec- 
tions pathologiques de l'une des deux, 
ou des deux arliculalions coxo-fémo- 
rales. Quand une seule hanche est ma- 
lade, la lordose se produit, mais se 
complique d'une déviation latérale. fl 


en est de méme dans les affections coxo-fémorales bilatérales mais 
asymétriques. C’est seulement quand les lésions sont bilatérales 
et symétriques que la lordose pure se constitue. La coxalgie cause 
souvent une position vicieuse de la hanche en flexion, soit par con- 
tracture musculaire simple, soit par ankylose, que compense une 
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plus grande obliquilé pelvienne; la lordose lombaire en est la 
conséquence. La luxation congénitale de la hanche est encore 
une cause fréquenle de lordose. Quand la luxation est unilatérale ou 
bilatérale et asymétrique, la lordose se complique de scoliose. D’ail- 
leurs, dans des cas nombreux de luxation congénitale de la hanche, 
la lordose n’est pas seulement une lordose de compensation due a 
un mouvement de bascule du bassin. Elle peut étre due, surtout 
chez les sujets ayant dépassé les limites de la premiére enfance, a 
action du psoas (Gourdon). Dupuytren avail déja indiqué le role du 
psoas qui décrit une anse dont la concayvité sertde supportau bassin : 
les insertions supérieures du psoas pourraient exercer une traction 


Fig. 184. — Luxation congénitale Fig. 185, — Luxalion congénitale uni- 
des deux hanches. Lordose. latérale. Lordose, scoliose. 


sur le rachis lombaire et entrainer celui-ci en avant. Gourdon dis- 
lingue cette forme de lordose qu'il appelle « lordose haute », et qui 
peut coexister avec un élal cyphotique du bassin, de la lordose 
commune par bascule du bassin, « lordose basse ». Celle-ci dispa- 
rail dés que le malade est mis dans le décubitus dorsal : la lordose 
haute persiste et ne se corrige que si on fléchit assez fortement les 
deux cuisses. La premiére disparait aprés la réduction de la luxation, 
ladeuxiéme persiste etnécessite un traitement post-opératoire spécial. 

C’est le méme genre de lordose qui se produit dans les cas de 
contracture du psoas, de psoitis, sauf quand le rachis lombaire 
est fixé par l’affection initiale (mal de Polt, ostéomyélite verté- 
brale, etc.). 
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La lordose est assez souvent d'origine paralytique. Elle est due le 
plus ordinairement 4 une paralysie infantile portant soit sur les 
muscles de la paroi abdominale antérieure, soit sur les exlenseurs 
du rachis. Dans le premier cas, les malades, pour équilibrer laction 
des extenseurs rachidiens el empécher la chule en arri¢re, metlent 
en action leurs muscles psoas, d’ou lordose haute accentuée; dans 
le second cas, les malades, pour empécher la chule du“corps en 
avant, rejettent inslinclivement le haut du corps en arriére et, pour 
cela, exagérent la courbure lom- 
baire. 

La lordose peut élre d'origine 
rachitique. Hoffa indique que la 
produclion dune lordose rachi- 
lique peut dépendre de divers mé- 
canismes ; 1° l’enfant, pour obvier 
i l'affaissement des membres infé- 
rieurs, ne marche que les jambes 
écarlées, d’ot obliquilé du bassin 
et lordose (Eulenburg); 2° dans les 
cas de rachilisme grave, le bassin 
n’est plus capable de supporter le 
poids du rachis : il céde, le sa- 
crum se rapproche de l’horizontale, 
d’ot obliquité de la face supérieure 
de la premicre sacrée et lordose 
(Arbuthnot Lane); 3° le dévelop- 
pement de l’abdomen et des vis- 
ceres abdominaux doil jouer unréle 
analogue a celui de la grossesse 
Fig. 186. — Lordose haute par ré- (Hoffa). 
traction du psoas, chez une enfant : aie : F 
atleinte de luxation congénitale des Si le rachilisme est la plus fre- 
deux hanches complétement réduite. quente des causes osléopathiques 

de la lordose, on peut cependant 
ciler 4 colé delle la lordose par spondylolisthésis, ou luxation en 
avant de la cinquiéme verlébrale sur le sacrum; ce déplacement, da 
au relachement des ligaments, a souvent une origine congénitale. 
D’autre part, le défaut d’ossification de la cinquiéme vertébrale peut 
amener une rupture de la vertébre telle que les apophyses articu- 
laires inférieures et are postérieur restent en place, tandis que les 
apophyses articulaires supérieures et le corps glissent en avant 
(spondylolysis). Dans les deux cas, le glissement en avant durachis 
porle tellement en avant le centre de gravilé que la lordose est né- 
cessaire pour que la verlicale passant par le centre de gravité tombe 
dans le polygone d’appui, Mais ces formes n’ont guére qu'un intérét 
obstétrical, 
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Nous devons rappeler ici les rapports qui existent entre la lordose 
lombaire et certaines albuminuries, rapports qui, signalés d’abord 
par Northmann et par Jeckle, ont élé disculés au Congres de Buda- 
pest (1909). Ces rapports ont déja été étudiés dans cet ouvrage 
(t. III, p. 227) par Castaigne et Simon. Nous renvoyons le lecteur 
a larticle de ces auteurs. 


Anatomie pathologique. — La lordose lombaire empitte quelquefois 
surla douziéme dorsale, mais bien rarement au deld. L’obliquilé du bassin est 
plus ou moins exagérée : l’orifice supérieur du bassin regarde plus en avant 
qu’a l'état normal : le sacrum et le coccyx sont relevés en arriére & leur 
extrémité inférieure, et leur concavité regarde en bas. L’articulalion sacro- 
lombaire se trouve reportée en avant de la ligne interfémorale, et l’équilibre 
est rétabli par le rejet du haut du trone en arriére, Dans la lordose, les 
corps verlébraux ne sont que fort peu modifiés : la courbure, dans sa presque 
totalité, est due & la déformation et au développement anormal des disques 
intervertébraux. 


Symptémes. — La région lombaire est trés creuse, tandis que la 
région dorsale parait plus arrondie qu’A l'état normal. La téte est 
rejelée en arriére par une exagération de la lordose cervicale. Les 
fesses sont élevées el notablement saillantes. L’abdomen est ordi- 
nairciment proéminent. 

La lordose se fixe rarement et toujours incompléltement. 


Traitement. — Chez les enfants en bas age, le meilleur traite- 
ment consiste dans le décubitus dorsal, qui fait disparaitre les cour- 
bures du rachis. Au besoin, on relévera les épaules par un coussin, 
et on tiendra les cuisses fléchies. Cetle méthode de traitement est 
parliculiérement utile dans Jes lordoses survenant dans le cours du 
rachitisme. 

Chez des enfants plus 4gés, et quand le décubitus est impossible, 
on emploiera un corseé d’appui, qui transmettra directement au 
bassin le poids de la téte et des épaules et déchargera le rachis 
lombaire, tout en le maintenant dans une position favorable. 

Le traitement sera complété par la gymnastique. Schatz (de Phila- 
delphie) recommande surtout l’exercice suivant, le patient est couché 
sur le dos, les jambes fléchies sur les cuisses, les cuisses fléchies sur 
le bassin, les membres supérieurs allongés et rapprochés dy tronc. 
L’exercice consisie A ramener les genouxaussi prés que possihle des 
creux des épaules ; il ne faut pas chercher a obtenir ce résultat par 
un balancement des membres inférieurs ; mais, en contractant les 
muscles abdominaux, ons’efforcera de ramener directement le pubis 
en haut vers l’appendice xiphoide. Les jambes doivent rester fléchies 
sur les cuisses, sinon ce seraient les muscles pelvi-cruraux qui 
seraient mis en action. Le mouvement doit étre répélé plusieurs 
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fois par jour, de 30 & 100 fois 4 chaque reprise, qui sera coupée par 
de nombreux repos. Dans les formes secondaires, on traitera l’affec- 
tion primitive : les positions vicicuses de la coxalgie seront corrigées 
par lostéolomie. La luxation congénitale de la hanche sera réduite 
si Page du sujet le permet. 

On traitera quand ce sera possible les paralysies. C’est surtout, 
en ce cas, que les corsets d’appui seront indispensables. 


Scoliose. 


Définition. — On désigne sous le nom de scoliose une déyiation 
permanente du rachis ou d’une portion du rachis hors du plan 
médian antéro-postérieur. Cette dévialion s’accompagne presque 
constamment d’une rotation ou torsion plus ou moins marquée des 
vertébres déviées autour de leur axe vertical. L’inflexion peut étre 
unique, simple, totale, quand, elle affecte toute létendue de la 
colonne, ou tout au moins toute l’étendue du rachis dorso-lombaire, 
parlielle quand un segment seul est dévié latéralement. Plus sou- 
vent la scoliose est conslituée par plusieurs courbures consécutives 
dirigées alternalivement de chaque colé de la ligne médiane : elle 
est dite alors multiple, complexe ou sigmoide. La désignation de la 
courbe est complétée par Vindication dela région déviée et du sens 
vers lequel se dirige ]a convexité de la courbure (ex: scoliose totale 
gauche, scoliose dorsale droite, scoliose dorsale droite lombaire 
gauche, elc.). Nous avons vu plus haut comment une déviation 
dun segment rachidien doit forcément entrainer l’apparition de 
courbures de compensation dans les autres segments : en outre, les 
conditions statiques et mécaniques du corps tout entier se trouvanl 
modifiées, il faut envisager avec la scoliose des modifications pos- 
sibles dans toutes les portions du squelette, toutes les articulations 
jouant un role dans Péquilibre du corps. 


Etiologie. — Les scolioses ont des causes tres nombreuses. Je 
les diviserai en scolioses congénilales et acquises. Ces derniéres 
peuvent étre dues: 1° soit a une altération pathologique des éléments 
rachidiens (scolioses osléopathiques) ; 2° soit & un trouble de léqui- 
libre rachidien (scolioses mécaniques ou fonctionnelles). 

Scoliose congénitale. — La scoliose congénitale peut étre une 
malformation congénilale secondaire due 4 une compression par les 
parois ulérines (insuffisance du liquide amniotique) ou des adhé- 
rences amniotiques, elc.; dans ce cas, elle coincide souvent avec 
d’autres malformations de méme origine, telles, par exemple, que le 
pied bot. Plus souvent, on trouve une malformation primitive des 
verlebres, soit des arcs postérieurs (spina bifida), soit des corps 
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(spina bifida antérieur, Denucé, OEhlecker), état cunéiforme d’une 
verlébre, hémiatrophic, développement d’une moitié d’une verlebre 
seulement, elc. Ces allérations si¢gent dans la région sacro-lombaire 
ou lombaire, au niveau de la cinquiéme ou des deux premiéres ver- 
lébres lombaires’ (Mouchet), ou dans la région cervico-dorsale: on 
peut constater alors l’action, soit de lélévation congénitale de 
lomoplate, soit de la présence d’une cote cervicale. 


a = 


Fig. 187. — Scoliose congénitale lombaire (enfant de six mois). Interposition d’un 
5 ns © Out Cpt I & 
demi-corps cunéiforme entre la deuxiéme et la troisigme vertébre lombaire 
(obs. personnelle : radiographie du Pr Bergonié). 


Breuss et Kolisko onl signalé de nombreuses allérations congéni 
tales, souvent peu graves, dans la région sacro-lombaire, fusion des 
apophyses transverses, développementanormal des apophyses articu- 
laires, fermeture incomplete de l'arc postérieur, etc., qui peuvent 
jouer un role dans l’apparition tardive d’une scoliose. 

Bohm a indiqué importance élologique des variations numériques 
rachidiennes. Ces variations dans le nombre des vertébres appar- 
tenant a chaque région sont fréquentes, 154 16 p. 100 d’aprés Bar- 
deea. Mais le point le plus important, bien relevé par Bohm, est 
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que les deux moiliés lalérales de la colonne peuvent présenter des 
variations indépendantes. On trouve ces variations surtout a lunion 
des régions, ceryicale et dorsale, dorsale et lombaire, lombaire et 
sacrée. La variation unilatérale étant produile, on constate comme 
un effort de lorganisme pour Ja compenser. S’il n’y a que onze 
demi-corps vertébraux dorsaux a gauche, ils seront plus longs. D’ou 
une tendance a la courbure latérale. Si on joint a cela les’variations 
des apophyses arliculaires, el par conséquent leurs directions diffé- 
rentes (d’ou résistance opposéc a certains mouvements), oncomprend 
le role que ces asymétries peuvent jouer dans Iéliologie de la 
scoliose, 

J'ai appelé Vattention sur les malformations congénitales des 
disques interverlébraux et de leur nucleus pulposus, et leur réle 
dans la pathogénie des scolioses. Par suite de troubles apportés au 
développement de la corde dorsale, le nucleus pulposus, dans un ou 
plusieurs disques voisins, peut élre double et asymétrique, ou 
simple et asymétrique. On concoil la résistance variable opposée 
par des disques ainsi conslitués & des mouvements en sens opposés 
et Timportance dune pareille disposition pour le développement 
ultérieur d'une scoliose. 

Il y a lieu, on le voit, de considérer, au point de vue de son évolu- 
lion, deux formes de la scoliose congénitale: dans la premiere, la 
malformation et la déviation se reconnaissent a la naissance; dans 
la deuxiéme, les lésions étant moins graves, la malformation peut 
passer inapergue dans les premiers temps de la vie, et la dévialion 
ne s’accusera que plus tard, au moment de la croissance. 

Scolioses acquises. — Je divise les scolioses acquises en deux 
variétés seulement: les scolioses ostéopathiques et les scolioses méca- 
niques ou fonclionnelles. L’étiologie de ces scolioses est souvent com- 
plexe; dans beaucoup de cas, on voit des causes mécaniques ou 
fonctionnelles se surajouter aux causes ostéopathiques, et vice 
versa. 

Les CAUSES OSTEOPATHIQUES Jouent un réle beaucoup plus fréquent 
qu'on ne l’a admis, et, selon moi, toutes les formes graves de la 
scoliose, celles ou on constate des altérations ou des modifications 
graves dans la forme et la texture des verlébres, sont d'origine ostéo- 
pathique. Je range ici toutes les causes susceptibles d’amener un 
élat inflammatoire ou subinflammatoire allérant la résistance du 
tissu osseux verlébral, comme le /raumatisme (ostéile traumatique 
de Recklinghausen), certaines in/oxications ou aulo-inloxicalions et 
surtout les infections. Or les infections peuvent agir de deux fagons 
différentes. Ou bien elles agissent directement sur le tissu osseux 
des vert¢bres, se développent dans son épaisseur et en altérent la 
structure, comme le mal de Pott (infection bacillaire), ’ostéomyélite 
(infection staphylo ou slreptococcique), etc., ou bien linfection se 
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développe loin du rachis, et ce sont les toxines déversées dans la 
circulation qui viennent agir d distance sur le développement des 
verlébres, diminuent leur résislance et modifient les conditions 
dynamiques de la colonne vertébrale. Poncet nous a fait voir, par 
exemple, que, dans la tuberculose, sans lésion tuberculeuse des corps 
verlébraux, la résistance de ceux-ci pouvait étre altérée : dans 
dautres cas, il peut se produire, par un processus semblable, des 
ankyloses plus ou moins élendues des articulations vertébrales de 
nature a fixer une déviation due a l’affaiblissement osseux. Mais, pour 
donner naissance & des lésions de ce genre, aucune infection n’est 
spécifique, et toute toxime, qu'elle provienne d’une infection micro- 
bienne ou d’une intoxication, peut intervenir. On pourra voir agir, 
aussi bien que le bacille de Koch, le gonocoque, le streptocoque, le 
bacille de Léffler, le bacille-d’Eberth, etc. Toutes les pyrexies infec- 
tieuses, la scarlaline, la rougeole, la variole, ete., peuvent enlrainer 
des lésions analogues. Il en sera de méme d’une éruption furon- 
culeuse, d’un anthrax, de lésions impélgineuses prolongées. Nous 
n hésitons pas 4 ranger dans cette calégorie le rachilisme. Dans ce 
méme ouvrage (t. I, p. 85), Marfan écrivait : « Nous regardons le 
rachitisme comme le résultat des réactions de défense commune que 
provoquent dans la moelle osseuse les infections ou les intoxicalions 
chroniques, quand elles atteignent un sujet dans les derniers mois 
de la vie intra-ulérine, ou dans les deux premiéres années de la vie 
extra-ulérine, c’est-a-dire a une période ou les réaclions de la moelle 
sont trés vives et out ossification trés active est facilement troublée. 
Les réactions de défense dont il est question ici... ne sont pas dues 
al’action locale, in sifu, de la cause morbifique, microbe ou poison ; 
ce sont des réactions a distance, des réaclions généralisées, qui se 
produisent méme lorsque l’agent causal et les lésions qu’il détermine 
restent limités au point d'introduction... » Nous partageons complé- 
tement l’avis de Marfan et nous rangeons dans celle catégorie les 
fails suivants. 

Rachilisme. — L’action du rachilisme est trés variable. La scoliose 
rachilique proprement dite apparait durant le slade aigu du rachi- 
tisme et semble due, d’une part, a l’allération des corps vertébraux, 
4 leur ramollissement, et, d’autre part, a l'action de la pesanteur 
et des contractions musculaires. Les mauvaises positions dans le lit, 
un lit trop mou suffisent, quand l'enfant est couché; quand il se léve, 
le poids de la téte et des épaules entre en ligne de compte. Dans les 
deux cas, la contraction musculaire peut étre une cause de déviation. 
Il faut aussi envisager ici les mauvaises positions ; quand la mére 
porte toujours lenfant sur le méme bras, le gauche par exemple, le 
bassin sera toujours sur le méme plan incliné, la fesse gauche abais- 
sée, et l’enfant rejettera le haut du corps vers le sein de sa mére pour 

-y prendre un appui : d’ott une scoliose totale gauche. Se aa 
Willie == 
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marche, il donne presque toujours la méme main, généralement la 
gauche A sa mére: d’ot élévation de l’épaule et scoliose totale 
gauche. Dans les formes précoces de la scoliose rachilique, la déyia- 
tion latérale se joint presque toujours a de Ja cyphose (Rebattu et 
Rhenter). On remarquera d’ailleurs que la cause ostéopathique se 
complique dans ces cas de causes mécaniques. 

Mais il peut arriver aussi que la lésion rachidienne rachitique soit 
peu prononcée et ne donne pas licu 4 lapparition immédiate dune 
déviation apparente: elle laissera en certains points du rachis des 
lares qui, plus tard, au moment de la croissance, agiront mécani- 
quement pour amener la déviation. 

Les courbures rachitiques ont le plus souvent leur maximum 
vers la partie moyenne du rachis, 4 union des régions dorsale et 
lombaire. La tige est trop faible; elle cede 4 sa partie moyenne 
(Henle). 

On a décrit un rachitisme tardif. A mon avis, et sans parler des 
tares rachitiques latentes, a action tardive, il est difficile de le distin- 
guer d'une part de l’ostéomalacie et, d’autre part, des ostéites infec- 
tieuses dont nous avons parlé plus haut. Nous mentionnerons donc 
apres le rachitisme : 

L’ostéomalacie, plus fréquente chez les adolescents et les adultes 
que chez les enfants ; 

La tuberculose agissant a distance suivant les divers mécanismes 
indiqués par Poncet. Je mets a part les cas de mal de Pott ot 
Vasymétrie de la lésion vertébrale donne une latéralisalion a la 
gibbosité ; 

Tous les cas dunfection signalés plus haut : fiévre typhoide, 
diphtérie, érysipeéle, scarlatine, rougeole, variole, furoncles, anthrax, 
ostéomyélites extrarachidiennes, etc. Les plaies infectées, les brii- 
lures ayant suppuré sont du méme ordre. Les lésions conséculives a 
ces infections ont, comme nous l’avons vu, été souvent confondues 
avec celles du rachitisme précoce ou tardif. 

Schulthess incrimine aussi la syphilis héréditaire. On voit souvent, 
dit-il, des petits malades qui ont eu des manifestations méme 
légeres de syphilis héréditaire, et qui ont ensuite une scoliose. 

L’ostéomyélite vertébrale laisse souvent aprés elle des déformations 
rachidiennes ; 

Les affections articulaires du rachis, rhumatismes, arthrites gout- 
teuses, arlhrites déformantes, elec , causent des ankyloses plus 
ou moins completes, altérent le fonctionnement du rachis et 
entrainent le plus ordinairement des cyphoses ou des cypho-sco- 
hoses. 

Pour les lraumatismes rachidiens, je me contente de renyoyer & 
ce que j'ai dit 4 propos de la spondylitis traumatique de Kiimmel. 

Nathan a soutenu que la puberté, par les modifications qu'elle 
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entraine dans la structure et l’évolution des tissus, peut causer dans 
la structure des corps vertébraux des troubles suffisants pour ame- 
ner une scoliose. Kirmisson explique cette influenee de la puberté 
par des troubles digeslifs; Coudray, par un processus de déminéra- 
sation; Chipault invoque une sclérose myxeedémateuse, Herlog 
Vhypothyroidie et Dalché une dystrophie ovarienne. 

SCOLIOSES MECANIQUES OU FONCTIONNELLES. —- Nous avons défini ces 
scolioses celles qui sont dues & un trouble permanent ou habituel 
apporté a léquilibre rachidien. Nous pouvons en considérer deux 
sous-variétés : 1° les cas ayant une origine congénilale ou patholo- 
gique extrarachidienne,; 2° ceux ov l’équilibre et le fonctionnement 
du rachis sont-troublés d’une fagon permanente ou habituelle par 
une cause extrarachidienne non pathologique. 


Avant d’entrer dans l’examen des diverses causes pouvant se rattacher a 
ces deux sous-variélés, je liens a dire quelques mots des classifications 
admises jusqu’ici par la plupart des auteurs, classifications que je n’ai pas 
cru devoir adopter. Parmi les plus fréquentes des scolioses fonctionnelles, on 
range ordinairement les scolioses habituelles, les scolioses par surcharge et 
les scolioses slatiques. 

La SCOLIOSE HABITUELLE (ce qu’en francais nous rendrions plus exactement 
en employant la périphrase de « scoliose due a des causes d’habitude » ; 
Tubby, en anglais, l’appelle « occupation scoliosis »), serait la conséquence 
d’altitudes vicieuses du rachis prises d’une fagon permanente ou habituelle. 
Nous avons cité plus haut quelques causes de courbure fréquente imposée 
4 la colonne vertébrale. Mais la plus grande importance dans cette classe 
revient certainement aux causes dites professionnelles. Le pelit apprenti qui, 
tous les jours et pendant la journée entiére, doit s’astreindre & garder une 
position donnée, toujours la méme, peut étre pris ici pour exemple, A coup sir 
ce n’est pas 1a chez l'enfant le mécanisme le plus ordinaire : c’est surtout 
al’école que l’enfant passe la plus grande partie de ses journées, et c’est la 
que, condamné a une immobilité relative, soumis & la nécessité d'un travail 
intellectuel plus ou moins absorbant, obligé de prendre pendant des heures 
entiéres certaines attitudes en rapport avec l’acte de lire ou surtout d’écrire, 
il contracte des habitudes d’attitude qui peuvent entrainer la formation 
dune scoliose. Nous reviendrons plus loin sur ces causes scolaires auxquelles 
ona attribué une si grande importance. 

Une des causes les plus fréquentes de la scoliose habituelle serait l’insuf- 
fisance musculaire, due soit 4 une paralysie ou a une parésie (comme dans le 
rachitisme), ou A une fatigue rapide comme dans les états de faiblesse géné- 
rale, anémie, convalescence de maladies graves, etc. Les muscles sont inca- 
pables de maintenir longtemps la position droite du rachis. Comme toutes les 
articulations auxquelles le point d’appui musculaire fait défaut, les articu- 
lations rachidiennes prennent alors un point d’appui sur leurs ligaments. 
Mais les ligaments articulaires ne peuvent fournir un point d’appui qu’a Vétat 
de tension, ¢’est-a-dire lorsque le mouvement de chaque articulation s’exa- 
gere dans un sens ou dans l'autre. De 1a soil une inflexion en avant (cyphose), 
soit une série d’infections latérales en sens opposés. Hoffa croit que bien 
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des cas de scoliose pourraient étre appelés « scolioses de fatigue », La sco- 
liose, d’abord passagére, se fixera a lalongue par adaptation asymétrique des 
muscles et des appareils ligamenteux. 

Les ScOLIOSES PAR SURCHARGE se confondent en grande partie avec les sco- 
lioses habituelles. La théorie de la surcharge de Roser et Volkmann (Belas- 
tungstheorie) rattache de nombreux cas de scoliose a l’inégale répartition 
surun segment rachidien du poids des parties sus-jacentes. Cette répartition 
asymétrique peut étre permanente ou se répéter longuement et fréquemment. 
Elle peut étre due & des causes extérieures, comme le port de fardeaux 
toujours du méme cété, ou a des causes corporelles, comme, par exemple, 
Vinclinaison permanente dela téte d’un cété, dans le torticolis, La surcharge 
tend a courber le rachis et & repousser de plus en plus en dehors la vertébre 
culminante. La courbe une fois formée se fixe 4 la longue par suite du déve- 
loppement inégal des apparcils ligamenteux et des muscles, et aussi par suile 
de l'inégale action de la pesanteur sur les points d’ossification des corps ver- 
tébraux, les points soumis & une pression plus grande se développant moins 
en hauteur, et peut-étre plus en largeur, que les points moins surchargés. 

Le mécanisme des scorroses statigurs est différent. Elles relévent de 
toutes les causes pouvant amener de l’obliquité latérale du bassin. Aussitdt 
que l’axe transversal du bassin et la surface supérieure de la premiére ver- 
tébre sacrée deviennent obliques, la colonne vertébrale, au lieu de s’élever 
verticalement, montera obliquement. 

Si le rachis continuait a suivre cette méme direction, tout le haut du corps 
serait porlé latéralement ; l’équilibre serait rompu, et une chute serait iné- 
vitable. Pour empécher cetle chute, le sujet redresse son rachis en sens 
opposé. Si la courbure ainsi constituée se place dans la partie inférieure de 
la colonne, l’obliquité du segment sus-jacent a la courbure pourrait amener 
une chute au sens contraire, si un nouveau redressement placé plus haut, et 
cette fois en sens opposé au premier, n’intervenait. Ainsi se formeraient non 
seulement la courbure principale, mais encore les courbures de compensation. 
Les causes les plus habituelles de ces scolioses statiques sont toutes celles 
qui aboutissent 4 une inégalité des membres inférieurs. Nous enreprendrons 
plus loin Pénumération. Sans discuter ces diverses théories, nous reviendrons 
a la division que nous avons indiquées plus haut en : 4° cas ayant une 
origine congénitale ou pathologique extrarachidienne, et 2° cas ot léqui- 
libre statique ou dynamique du rachis est troublé par une cause extra- 
rachidienne non pathologique. 


1" Scolioses fonctionnelles d'origine congénitale ou pathologique. 
— Ces scolioses ne peuvent, par définition, reconnaitre comme 
cause qu'une altération ayant son siége en dehors du rachis (puisque 
les altérations rachidiennes appartiennent aux catégories décrites 
plus haul). Schultess établit des distinctions que nous reproduisons 
en les modifiant légérement. 


D£VIATIONS PAR ALTERATIONS DU SQUELETTE EN DEUIORS DU RACHIS. — a, Ano- 
malies thoraciques (congénitales ou pathologiques). — Le développement asy- 
mélrique des deux moitiés du thorax donne des leviers inégaux pour l’action 
musculaire, d’ott déviations, L’élévation congénilale de l’omoplate (maladie 
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de Sprengel) et existence d’une ou plusieurs cétes cervicales s’accompagnent 

de scolioses qui peuvent étre rattachées A cette classe. Mais, d’une facon 
générale, les déviations rachidiennes se rapportant a cette catégorie sont 
presque toujours la conséquence du rachitisme. Nous reparlerons plus loin 
es déformations theraciques causées par une pleurésie, surtout si la pleu- 
resie a été purulente. 

a. Anomalies du pelvis. — Par suite d'une malformation congénitale ou 
d un défaut de développement, presque toujours d’origine rachitique, le 
pelvis peut étre « amésial », Le point de départ du rachis au-dessus du 
sacrum, au lieu d’étre dans le plan médian, se trouve alors déplacé latéra- 
lement. Une inflexion latérale est dés lors nécessaire pour que la téte ait son 
plan médian antéro-postérieur coincidant avec le plan médian du corps. 

¢. Anomalies du squelette des membres. — Leur action est peu prononcée 
pour les membres supérieurs, mais il n’en est pas de méme pour les membres 
inférieurs. L’inégalité de ceux-ci, ‘quelle qu’en soit la cause, aménera une 
obliquité de l'axe transversal du bassin, dont une scoliose sera la conséquence 
fatale, Signalons ici le simple raccourcissement d'un des deux membres 
inférieurs par troubles de la croissance : j’ai vu récemment un cas dans 
lequel, & la suite d’un empoisonnement par des gAteaux a la créme, il s’était 
produit chez deux enfants d’une méme famille des troubles du développement 
osseux irréguliérement répartis, Chez un de ces deux enfants, larrét de 
croissance d’un des fémurs avait amené une scoliose. Généralement, ces 
arréts de croissance sont consécutifs 4 des tuberculoses ou a des ostéo- 
myélites. Dans d'autres cas, l’asymétrie est la conséquence d’une croissance 
exagérée d'un des deux membres inférieurs : une des causes précédentes 
agissant dune fagon moins énergique sur un des cartilages de conjugaison 
pourra, par simple irritation, acliver son fonctionnement physiologique. 
Diverses affections ou malformations du pied, notamment le pied plat uni- 
latéral ou bilatéral asymétrique, les pieds bots, les difformités des os de la 
jambe ou de la cuisse, courbures rachitiques, genu varum, valgum ou recur- 
vatum, celles de la hanche, luxation congénitale simple ou double, coxa vara, 
ankylose, malpositions de la coxalgie, sans parler des malformations des 
diaphyses, deleurs fractures vicieusement consolidées, etc., peuvent entrainer 
Vobliquité du bassin et une scoliose statique. 

Depuis longtemps, Morton avait signalé l’importance attribuable au raccour- 
cissement méme peu considérable d'un des deux membres inférieurs. Les 
opinions sur la fréquence relative de ces scolioses sont assez variables : 
Vogt les croit fréquentes ; Sklifosowsky a trouvé une inégalité des membres 
inférieurs {7 fois sur 21 scolioses, Staffel 62 sur 230, Taylor 28 fois sur 32. 
En revanche, Lorenz nel’a vue qu'une fois sur 100, et Dolega 2 fois sur 230. 

ANOMALIES ET MALADIES ESSENTIELLES DES MUSCLES, CONGHNITALES OU 
acguises. — Nous devons ranger sous ce chef la faiblesse générale muscu- 
laire, qui certainement est la cause d’un grand nombre de déviations, mais 
est souvent d’origine rachitique. Hoffmann attribue fréquemment la scoliose 
a la perte ou laffaiblissement non pas de la contractilité musculaire, mais 
du sens musculaire. 

Les myopathies essentielles pourraient aussi étre envisag¢ées ici. Enfin une 
mention spéciale serait due au lorlicolis congénital ouacquis. Nous renvoyons 
pour la scoliose consécutive au torticolis a Varticle Torticolis (p. 535). 

ALTERATIONS DU SYSTEME NERVEUX. — Les altérations du systéme nerveux 
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sont une cauise fréquente de déviations rachidiennes, Nous signalerons en 
particulier, en premier lieu, les paralysies infantiles et les polynévrites péri- 
phériques, puis les paralysies spasmodiques (maladie de Little, hémiplégies 
spasmodiques, etc.) et enfin les déformations hystériques. La méningite et la 
méningite cérébro-spinale, la maladie de Friedreich, la syringomyélie, les 
néoplasmes médullaires ne constituent que des causes exceptionnelles. Le 
tabes n’existe guére chez les enfants. yf 

On a beaucoup écrit & propos de la sciatigue comme cause de scoliose. Je 
n’y insisterai pas. La sciatique n’est pas une maladie infantile. D’ailleurs, 
j'ai depuis longtemps émis l’opinion que la scoliose sciatique n’existait pas. 
Dans les sciatiques essentielles, il s’agit de simples positions prises par le 
malade pour décharger son membre douloureux. Dans les sciatiques sympto- 
matiques (sacro-coxalgie, arthrites sacro-iliaques, mal de Pott lombaire ou 
lombo-sacré), la déviation doit étre rattachée a lVaffection initiale et non a la 
sciatique. J’ai élé heureux de voir Lovett se ranger 4a cet avis. 

La scoliose hystérique apparlient plutdt a la période de l’adolescence. On 
la rencontre surtout chez des sujets du sexe féminin. Son apparition est 
ordinairement brusque et souvent consécutive aun traumatisme léger. La 
scoliose hystérique peut apparaitre isolément, ou en méme temps qu'une 
coxalgie hystérique. 

ALTERATIONS PATHOLOGIQUES OU FONCTIONNELLES DES ORGANES DES SENS. — I] 
s’agit surtout ici de troubles unilatéraux apportés au fonctionnement soit de 
Vouie, soit de la vue (anisométropie, myopie prédisposant a la cyphose et a 
la eypho-scoliose). 

MALavIgS DES ORGANES INTERNES. — Les maladies des organes respiraloires 
sont les plus importantes. Les affections du pharynx nasal et surtout les 
végélations adénoides paraissent jouer un réle fréquent (1). La compression 
de la trachée par un goitre ou par une hypertrophie du thymus influe 
d’autant plus sur la forme du thorax et du rachis que le rachitisme existe 
souvent en méme temps. L’emphyséme pulmonaire, la tuberculose pulmo- 
naire, la pleurésie et surtout la pleurésie purulente, avec ses reliquats pseudo- 
membraneux rétractiles, entrainent des déformations thoraciques d’abord et 
ensuite rachidiennes. 

AFFECTIONS CuTANKES. — Ce sont surtout les rétractions cicatricielles qui 
peuvent étre placées parmi les causes de déviations. 


2° Déviahions de cause exlérieure. — Nous avons surtout a envi- 
sager ici les déformations professionnelles et scolaires. Cependant, 
aux causes déja citées, joignons l'impropriété des diverses piéces de 
vétement, I’étude du violon, le port de fardeaux placés asymétri- 
quement, enfant sur un bras, panier tenu d’une main, voire méme 
le décubitus latéral trop prolongé (fig. 188-189), etc. On peut trouver 
chez les apprentis de vériltables déformations professionnelles. 


(1) Cuauver (These de Bordeaux, 1909) a démontré que Vobstruction d’une 
narine amenait des modifications dans ’hémithorax du méme cété, par suite, soit 
de Vexistence d'un double courant aérien partant de chaque fosse nasale, ne se 
mélangeant pas dans la trachée, et aboutissant séparément 4 chaque poumon, soit 
d'une corrélation physiologique entre les fonctions musculaires (surtout des inspi- 
rateurs) de chaque hémithorax avec la perméabilité de la fosse nasale du méme cote. 
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L’origine scolaire de la scoliose infantile comporte deux éléments : 
le le surmenage mental, qui améne le relachement musculaire tout 
aussi bien que la fatigue physique, et fait que l'enfant, prenant son 
appul non plus sur ses muscles mais sur ses ligaments, doit forcé- 


+ 


Fig. 188. — Scoliose dorsale droite causée par le décubitus latéral droit 
trop prolongé. 


ment affecter une mauvaise posilion ; 2° ’impropriété des locaux et 
du mobilier scolaire. Pour le local, et sans parler d’une mauvaise 
ventilation, il faut signaler l’éclairage défectueux; si la lumiére est 
insuffisante, elle force les écoliers 4 rapprocher leurs yeux du livre 
qwils lisent, d’ou flexion du corps en avant. Si elle est mal dirigée 


Fig. 189. — Scoliose lombaire gauche causée par le décubitus latéral gauche. 


elle oblige l'enfant 4 des contorsions pour permettre aux rayons 
lumineux d’arriver sur son livre. La question du mobilier scolaire a 
été tres disculée. I] faut: 1° éviter qu’une flexion trop prolongée du 
corps en avant améne la distension des muscles dorsaux; 2° empécher 
les enfants de prendre des attiludes contournées, destinées a donner 
du repos & certains muscles par un changement de position. Pour 
cela, une commission scolaire 4 Boston (1903) a posé les regles 
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suivantes: les pieds de l'enfant doivent reposer sur le sol ou un 
appui; le siége sera un peu incliné en bas et en arriére ; sa largeur 
égalera celle des fesses, sa longueur les deux tiers de celle des 
cuisses; le dossier, indispensable, peut, au besoin, ne prendre que 
la région lombaire; il monte un peu en avant du bord postérieur du 
siege, concave transversalement, convexe de haut en bas au niveau 
du creux lombaire, et un peu incliné en haut et en arriére; la 
hauteur de la table doit étre telle que J’avant-bras s’appuie natu- 
rellement sur elle; son inclinaison sera d’enyiron 15°. La meilleure 
distance entre les yeux et le pupitre est de 40 4 50 cenlimélres. 
Pour éviler les discussions auxquelles a donné lieu la question de 
la « distance » entre le siége et le pupitre, je crois que,le siége doit 
élre mobile, au moins dans cerlaines limites. I] est bon, en effet, 
quand lenfant assis écrit, que le siege puisse s’enfoncer sous la 
lable (distance négalive) et que néanmoins l’écolier puisse se leyer. 

La question de l’écriture et de la position en écrivant a été lobjet 
de nombreuses discussions. Berlin et Rembold ont montré que la 
ligne transversale unissant les deux yeux est perpendiculaire aux 
jambages. Le plus souvent l’écolier rejetle le corps a gauche, 
s’appuie sur le bras gauche étendu sur la table et repousse son cahier 
a droite; V’écriture étant ordinairemenl inclinée a droite, la téte 
s incline a droite; le rachis tout entier forme alors une courbure a 
convexilé gauche, dot a Ja longue une tendance a la scoliose tolale 
gauche. Dans certains cas, l’enfant reléve l’épaule droite pour faci- 
liter les mouvements du bras droit, d’ou une scoliose lombaire 
gauche et dorsale droite. Ce sont la les deux formes les plus fré- 
quentes. Mais tous les enfants qui écrivent mal ne deviennent pas 
scoliotiques, et il faut tenir compte de la prolongation exagérée de 
l’allitude vicieuse. La plus grande fréquence de la scoliose chez les 
filles s’expliquerail par leur attitude assise pendant les récréations 
el quand elles rentrent chez elles (piano, travaux d’aiguille, etc.), 
tandis que les garcons se livrent a des jeux plus actifs. 

Pour obvier 4 ces causes, on a proposé le redressement de 
lécriture. Malgré des statistiques assez probantes en faveur de 
l’écriture redressée, Gould (de Philadelphie) a fait observer qu’avec 
le haut du corps droit et la téte droite, le papier droit, la main et le 
porte-plume d’aplomb, personne ne pourrait écrire, car la main etle 
porte-plume cacheraient I’écriture. Pour y voir dans ces conditions, 
il faut ou se servir d'une plume en baionnette, ou tenir son porte- 
plume entre l’index et le médius en Vinclinant, ou le prendre loin de 
la plume. Le plus simple est de ne pas placer le papier au milieu 
mais en face de l’épaule droite. En somme, la discussion entre les 
partisans de l’écriture dite anglaise et de l’écrilure droite est loin 
d’étre close, et si je crois l’écriture redressée préférable, je n’estime 
pas nécessaire d’en faire une obligation absolue. 
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‘Il faut noter, d’ailleurs, que, depuis quelques années, certains 
auteurs tendent a restreindre V’influence des causes scolaires sur 
lapparition de la scoliose. Ottendorf admet que ces causes scolaires 
peuvent produire des attitudes vicieuses, mais non de vérilables 
scolioses avec déformations osseuses et fixation. C’est aussi l’avis de 
Bohm. 

Causes prédisposantes. — Pour les causes prédisposantles, on peul 
admettre les conclusions suivantes : le la situation sociale est indif- 
férente : la scoliose est & peu prés aussi fréquente dans toutes les 
classes de la société; 2° pour l’dge, on voit la scoliose depuis la nais- 
sance et a tous les Ages : son maximum parait étre entre sept et 
quatorze ans; 3° en ce qui concerne le seve, il n’est pas certain que 
la grande prédominance accordée au sexe féminin soit exacte. On 
peut dire que, chez les adultes, la scoliose semble plus fréquente 
chez les femmes, que, chez les enfants, les deux sexes paraissent 
également prédisposés, mais qu’a tous les ages les sujets du sexe 
féminin viennent se faire traiter en nombre beaucoup plus grand. 

Quel role joue lPhérédité dans la pathogénie de la scoliose? Assez 
fréquemment, dans les observations des malades, on reléve des 
antécédents héréditaires, remontant parfois 4 plusieurs générations 
successives. Eulenburg a nolé influence héréditaire dans 25 p. 100 
deses cas, Hoffa dans 27,5 p. 100, tandis que Schulthess ne l'a trouvée 
que dans 10-15 p. 100, et Barwell seulement dans 5,5 p. 100. A coup 
sur, dans les scolioses congénitales primilives, laction de l’hérédité 
est incontestable. Pour les scolioses congénitales secondaires et 
celles dues 4 une cause congénitale extrarachidienne, elle est déja 
moins certaine. Pour les formes ostéopathiques ou fonclionnelles, 
elle est a peu prés nulle. 


Anatomie et physiologie pathologique. — La dévialion latérale du 
rachis, unique, ou multiple et composée de courbures en sens opposés, 
s‘accompagne constamment d’un degré plus ou moins marqué de forsion. Les 
allérations des vertébres changent suivantla place qu’occupe dans une cour- 
bure la vertébre examinée. Chaque courbure présente un point culminant, 
le plus éloigné de !’axe médian. La vertébre placée a ce niveau sera la vertébre 
culminante. Le point ot unecourbure se transforme en une courbure de sens 
opposé, et ot la ligne des axes vertébraux franchit l’axe médian du corps, 
peut étre désigné comme le point dinterférence, Nous appellerons la vertebre 
occupant ce point veriébre d'inlerférence. Les vertébres situées entre la ver- 
tébre culminante et la vertébre d'interférence seront dites intermédiaires. 

La vertébre culminante, la plus éloignée de la ligne médiane, présente 
la déformation la plus marquée. Placée au sommet de la courbure, comme 
clef de votte, elle prend une forme de coin. Son corps est oblique du célé de 
la convexité, tandis que l’apophyse épineuse a son extrémité infléchie du 
coté concave. 

Au contraire la vertébre d’interférence, au niveau de laquelle la courbure et 
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la torsion changent de sens, prend un aspect en pas de vis, Sa forme géné- 
rale est peu modifiée. Mais son axe vertical devient horizontal. Les vertébres 
intermédiaires se rapprochent de l'un ou de l'autre de ces deux types, suivant 
quwelles sont plus ou moins prés de la vert¢bre culminante ou de la vertebra 
dinterférence. 

Mais, au point de vue clinique, ce née sont pas les lésions osseuses qui 
offrent le plus d’intérét. Le rachis est une colonne formée par la super- 
position des vertébres. L’équilibre du syst¢me-est maintenu : 4° par les liga- 
ments, soit du corps, disques intervertébraux, ligaments communs antérieur 
et postérieur, soit des apophyses articulaires, soit des lames, ligaments 
jaunes, et des apophyses épineuses ; 2° par la tonicité des muscles rachidiens 
a qui on pourrait appliquer l’ingénieuse dénomination proposée par Verneuil 
de ligaments actifs. Pour que cet équilibre persiste, il faut Pintégrité a la fois 
morphologique et fonctionnelle de ces divers éléments, muscles, ligaments et 
os. Or, dans la scoliose, on constate la perte de cette intégrité en méme temps 
pour les trois ordres d’organes. Néanmoins, aux différentes périodes de la 
maladic, chacun des éléments est atteint dans une proportion tres différente. 

Au début, dans la période que les auteurs anglais appellent « the postural 
period », la période des attitudes vicieuses, il n'y a guére de changement 
dans les os. La suspension cervicale suffit pour faire disparaitre les cour- 
bures ; il est done probable que les modifications articulaires sont elles aussi 
peu importantes. Au point de vue local, et & ne considérer que la statique du 
rachis, ce qui domine évidemment, c’est l'impossibilité ot se trouvent les 
muscles rachidiens de remplir leur office de ligaments actifs. Il ne s’agit ici 
ni de rétraction unilatérale, ni de parésie unilatérale. Cestle systeme muscu- 
laire tout enlier qui est en cause. Les muscles rachidiens, affaiblis, parésiés, 
ne peuvent plus maintenir le rachis dans l’extension, et le maintien de l’équi- 
libre est dés lors dévolu aux ligaments passifs. L’action de ceux-ci ne peut 
s’exercer qu’a leur maximum de tension, c’est-d-dire pour les ligaments ou 
les fibres ligamenteuses d’un cdté, dans la flexion du cété opposé. 

Déja, a cette période, et surtout dans les scolioses ostéopathiques, les élé- 
ments arliculaires et osseux sont atteints mais d’une facon relalivement peu 
intense, el, au point de vue de la physiologie pathologique, le caractére 
prédominant est la faiblesse, la parésie musculaire. 

Il devient plus difficile, maintenant, de procéder A une division chronolo- 
gique constante des modifications anatomiques survenant dans les périodes 
ultérieures. Nous admettons qu’ala deuxiéme période ce sont les changements 
ligamenteux qui occupent la place prépondérante. Il est évident qu’a cdlé 
deux, surtout dans les scoliosec ostéopathiques, se rencontrent des altérations 
osseuses, plus ou moins accusées, modifiant la forme, la structure, la nutrition 
et le développement des vertébres. Mais le phénoméne qui, selon nous, 
domine, dans cette période toute Vhistoire de la scoliose, c’est la rigidilé, la 
polyankylose rachidienne. Je sais bien que de nombreux auteurs attribuent la 
scoliose a la /axilé des ligaments. Mais il n’y a 14, 4 mon sens, qu’une erreur 
de mots. La laxité ne peut exister qu’avec de la flexibilité exagérée du rachis. 
Cette flexibilité se rencontrera dans certaines formes de scoliose. Mais cela 
est bien rare. Et dans la scoliose arrivée & une certaine période de son déve 
Joppement, on ne la rencontre jamais, Parmiles auteurs mémes qui invoquent 
la laxité ligamenteuse comme cause efficiente de la scoliose, il en esl, 
comme Fischer, qui, dans leur description anatomique, énumérent les modi- 
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fications que nous considérons comme caractéristiques de la rigidité 
rachidienne, 

La lésion la plus importante au point de vue de la rigidité rachidienne est 
celle des disques intervertébraux. Les disques voisins de la vertebre culmi- 
nante deviennent cunéiformes : les biseaux du coin sont taillés:A peu pres 
également aux dépens des deux faces. La pointe est tournée vers la conca- 
vité de la courbure ; cette pointe peut étre si mince que les deux vertcbres 
sus et sous-jacentes paraissent accolées a ce niveau, et la disparition de cette 
pointe peut méme permeitre l’accolement et la soudure des bords vertébraux. 
Au niveau des vertébres d’interférence, la forme générale du disque est con- 
serveée. Mais les lésions les plus importantes des disques, c’est d’une part la 
disparition plus ou moins complete ‘de leurs éléments élastiques, el, d’autre 
part, le déplacement du nucleus pulposus, qui, au lieud’étre central, est repoussé 
ala périphérie du cété convexe. Les dimensions-du nucleus sont-moindres 
qu'a l'état normal : sa substance, au lieud’étre semi-liquide, devient pulpeuse, 
presque seche, friable, brundtre. J'ai dit déjA que, dans certains cas de sco- 


Fig. 190. — Cote droite provenant d'une courbure dorsale a convexité droite. 


liose congénitale, les altérations des disques pouvaient étre primitives, Ces 
altérations compromettent l’élasticité de Vanneau périphérique du disque et 
lincompressibilité et la mobilité du nucleus. Le défaut d’élasticité nécessite 
pour chaque mouvement une dépense musculaire plus grande. De méme, les 
modifications du nucleus font que le retour & la position initiale est sous la 
dépendance exclusive de la contraction musculaire, au lieu de se faire plus 
ou moins aulomatiquement. Puis, peu a peu, le disque et son noyau prennent 
une forme nouvelle, et la difformité n'est plus réductible, méme avec l'aide 
dune action extérieure. 

Le ligament jaune du cété concave se rétracte, et, des deux cotés, les élé- 
ments élastiques font place & du tissu fibreux inextensible. Pour les articu- 
lations des apophyses articulaires, les ligaments constituent une capsule plus 
épaisse, plus courte, plus serrée du cété de la concavité. Le ligament 
vertébral commun antérieur offre aussi des modifications importantes ; du 
coté des concavités, il se raccourcit et présente un bordépais : il s’allonge et 
s’amincit du cdté des convexités. 

La déviation latérale et la torsion des vertebres agissent secondairement 
sur les cétes, A leur partie postérieure, les cétes suivent d’abord la direction 
des apopbyses transverses ; du cété convexe, elles se dirigent en arriére, 
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puis reviennent en avant en décrivant un angle arrondi au début, puis de plus 
en plus aigu, & mesure que la scoliose est plus ancienne et plus grave. La 
série de ces angles conslitue la gibbosité postérieure, Du coté concave, les 
cotes d'arriére en avant ont un trajet plus direct ; leurs angles sont moins 
marqués, mais les cartilages costaux pour se raccorder au sternum s inflé- 
chissent, formant une saillie plus ou moins prononcée (gibbosité antérieure). 
Les cétes du cété convexe ont un trajet divergent; celles du edté concave 
sont horizontales et peuvent méme converger et se mettre en contact. 

A la région lombaire, le trajet antéro-postérieur des apophyses transverses 
du coté convexe fait que l’extrémité de ces apophyses est saillante sous les 
muscles et constitue la saillie paraspinale du cété convexe. 

Le slernum n’offr e une déviation importante que dans les cas graves ; 


Fig. 191. — Scoliose dorsale droite. 
Gibbosité "01 Traj i . Y : : 
I ) : € costale droite. Trajet obli- Vig. 192, —Méme malade, vu davant 
que des cotes gauches. en arricre 


est alors plus ou moins oblique, et son bord du cété concave est plus proé- 
minent, 

Le thorax, dans les courbures purement lombaires, n’offre guére de modi- 
fication. Dans les courbures dorsales, au contraire, il peut étre fortement 
altéré. I] parait déplacé en masse vers la convexité de la courbe rachidienne. 
Les gibbosités costales, antérieure et postérieure, étant aux deux extrémilés 
d'un méme diamétre oblique, ce diamétre est allongé. Le diamétre oblique, 
par contre, est raccourci. La capacité de Vhémithorax du cdlé convexe est 
tres diminuée. 

Les omoplates ont une position en rapport avec la forme du thorax : la 
sibbosité costale éloigne du rachis Pomoplate correspondante, et, si la gibbo- 
site est haute, léléve : quand la gibbosilé représente un angle aigu, la 
direction de ’omoplate peut devenir antéro-postérieure. iy 

Le bassin est d’autant plus affecté que la courbure principale est plus 
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basse, Le sacrum se redresse ; le détroit supérieur prend une obliquilé 
inverse de celle du thorax. Dans les cas habiluels, ces altérations sont a peine 
notables. 

Dans les scolioses anciennes, le crdneetla face sont parfois asymélriques 
(Iloffa). Cette asymétrie est en général peu importante. Schulthess n’admet 
son existence que dans la scoliose rachitique ou dans les cas de scoliose 
secondaire a un torticolis. 

Les organes internes peuvent offrir des modifications dans leur forme, leur 
situation, leur direction. 
Le cceurest déplacé dans 
les cas graves, mais, par 
suite de la géne apportée 
a la circulation pulmo- 
naire, il est souvent hy- 
pertrophié,dilaté. L’aorte 
accompagne la dévialion 
dorsale el se trouve ainsi 
infléchie. Au contraire, 
Peesophage suit son tra- 
jet direct. Les reins 
sont déplacés suivant la 
forme de la courbure ; ils 
ne sont plus a Ja méme 
hauteur ;lun d’eux parait 
plus allongé et lautre 
plus arrondi. Le dia- 
phragme et le foie peu- 
vent étre abaissés. Mais 
Valtération la plus impor- 
tante est celle que su- 
bissent les poumons; 
surtout le poumon situé 
du cdté de la convexité - 
est comprimé, se déve- 
loppe mal, fonctionne 


dune facondéfectueuse. Fig. 193. — Scoliose dorsale droite. Déviation 
Les poumons des sco- de la ligne des apophyses épineuses. 


liotiques sont prédispo- 

sés a la tuberculose,& ’emphyseme et a toutes les infections inflammatoires. 
En résumé, le caractére le plus essentiel, dans la plupart des scolioses, est 

la rigidité rachidienne, due aux modifications des disques el des ligaments 

et aux altérations du squelette. C’est surtout contre cette rigidité, cette 
polyankylose vertébrale » que le traitement devra lutler, 


Sympt6mes. — Nous examinerons successivement les signes 
de la scoliose en général et ceux des principales formes anato- 
miques et étiologiques en particulier. Les symptomes physiques de 
la scoliose en général peuvent étre divisés en: a. rachidiens ; b. para- 
rachidiens; c. exlrarachidiens. 
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Signes physiques. — a. Il n’y a qu’un seul sIGNE RACHIDIEN 
objectif, c’est la déviation de la ligne des apophyses épineuses. Si 
on marque avec un crayon dermographique lVextrémité de chaque 
apophyse épineuse, et que d’autre part on établisse une ligne droite 
unissant lapophyse de la sepliéme cervicale a la créte sacrée, il 
devient tres facile de reconnaitre les courbures que décrit la ligne 
des apophyses épineuses. Nous ayons d’ailleurs dit, en anatomie 
pathologique, que ces courbures ne représentent qu'une partie 
minime de la déviation; elles suffisent néanmoins pour en donner 
une idée. Il est bon de mesurer chacune des courbures par sa fléche 
maxima, c’est-a-dire la distance qui sépare le point le plus en dehors 
de la courbure et la ligne médiane a ce niveau; on nole l’apo- 
physe épineuse a la hauteur de laquelle cette mensuration a éLé prise. 
On cherche de méme a quelle apophyse épineuse correspondent les 
points d'interférence ot la ligne des apophyses ¢pineuses franchit 
la ligne médiane pour s‘incurver en sens opposé. On place alors le 
sujet dans la suspension cervicale, de fagon a décharger la colonne 
et voir leffet produit par l’extension. On se sert pour cela d'un collier 
de Sayré; mais, a défaut de cet appareil, il suffira de faire pendre le 
patient par les bras, ou méme, s’il s’agit d’un petit enfant, de le faire 
enlever par un aide qui le prendra sous les aisselles. Les modifi- 
cations apportées a la ligne des apophyses épineuses comme aussi a 
tous les signes d’asymétrie dorsale doivent étre reconnues avec le 
plus grand soin. Elles jouent un role important au point de vue du 
diagnostic et du pronostic. La déviation se corrige-t-elle enlierement, 
il ne s’agit que d’une scoliose posturale, d’une simple malposition 
absolument et complétement redressable; le redressement est-il 
partiel, la scoliose n’est pas enlicrement fixée, el on peut espérer 
par le traitement obtenir pour la colonne vertébrale une amélio- 
ration qui, le plus souvent, équivaudra au degré de redressement 
atteint dans la suspension. Mais, a ce point de vue, il est tres impor- 
tant de noter sileredressement se produit par le redressement méme 
de la courbure, ou par des modifications se passant dans d’autres 
parties du rachis. Si, au contraire, la déviation n’est nullement 
corrigée par la suspension, c’est que la scoliose est fixée; son pro- 
nostic est naturellement plus grave, et le traitement sera plus diffi- 
cile et d'une efficacilé moins certaine (fig. 193). 

En méme temps que la déviation latérale, on doit rechercher les 
déviations antéro-postérieures, cyphose ou lordose, dans chaque 
région. 

Henle ajoute ici la recherche de la flexion latérale du rachis, dont 
Vasymétrie est un signe précoce et indique l’établissement de la 
rétraction musculaire, le malade étant impuissant & donner aux 
muscles rétractés leur longueur normale. On notera de chaque cdté 
le point ot se fait la flexion latérale ; en général, au niveau de chaque 
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courbure, la flexion latérale se fait plus facilement du cdté de la 
concavité que du coté opposé, celui ot elle aménerait le redresse- 
ment de la courbure. 

Un autre signe rachidien, inconstant, mais important au point de 
vue du diagnostic étiologique, puisque c’est un signe certain de 
congénitalité, est la présence du érow épineux. En suivant du 
doigt la ligne des apophyses épineuses, on constate au niveau de 
la courbure et plus particuli¢rement de son point maximum une 
dépression due a labsence ou au développement incomplet d'une 
ou plusicurs apophyses épineuses voisines. En général, ce signe se 
révéle non seulement a la palpation, mais encore a la vue; l’absence 
de lapophyse épineuse ou des apophyses épineuses s'accompagne 
(une dépression plus ou moins marquée du tégument, qui rappelle 
assez ce que donnerail une impression digitale. Cette dépression 
peut étre tapissée par de la peau normale, ou présenter un caraclére 
cicalriciel. Il peut y avoir 4 ce niveau de l’hypertrichose. Nous avons 
étudié ces différents aspects a propos du spina bifida (p. 320); nous 
n’y reviendrons pas ici. I] nous suffit de rappeler que la présence 
d'un de ces trous avec ou sans modification du tégument indique 
quil y aeu ace niveau un spina bifida, occulta ou occlusa. 

En méme temps que ce signe, on rencontre généralement cette 
forme de déyialion spéciale a la scoliose congénitale, la courbure 
brusque, peu élendue, de rayon court, en crochet. 

Il faudrait en outre parler ici, a titre de signe rachidien subjectif, 
de la sensibilité rachidienne, et nolamment de la douleur obtenue 
par la pression exercée sur les apophyses épineuses ou transverses. 
Mais je crois, avec Schanz, que cette sensibilité est due a Vinsuffi- 
sance vertébrale, el je renvoie pour sa description et les moyens de 
la rechercher a l'étude que j'ai faite de cetle affection (p. 382). 
 b. Comme siGNes PARARACHIDIENS, je ne vois a signaler que la 
gibbosilé costale dans la région dorsale et la saillie pararachidienne, 
dans la région lombaire. La gibbosité, nous lavons vu, est due 
surtout A la déformation des céles au niveau de leur angle postérieur, 
du coté convexe. Cette gibbosité, plane dans les cas les plus légers, 
est arrondie dans les cas de moyenne gravilé (fig. 194) et devient 
transversalement angulaire dans les cas les plus graves (fig. 195). 
On notera le nombre de cétes prenant part a la gibbosité. On cons- 
tatera aussi la disposition des cotes du colé concave. En examinant 
la gibbosité et l’aplatissement du cété opposé, on pourra apprécier 
approximativement le degré de la rotation. La gibbosité s’observe 
mieux en faisant incliner le malade en avant de fagon a ce que son 
dos soit & peu prés horizontal, et en lui ordonnant de laisser tomber 
ses bras, verticalement, ce qui, en ramenant les omoplates en avant, 
dégage la gibbosité. 

Dans la région lombaire, la saillie pararachidienne est due au 
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soulévement de la masse musculaire par les apophyses transverses 
du cdté convexe. Celte saillie est plus ou moins allongée, plus ou 
moins marquée transversalement. Du cdté concave, on peut trouver 
dans la région correspondante une dépression plus ou moins notable. 
Dans la flexion horizontale du thorax, la saillie pararachidienne 
lombaire peut conserver le méme aspect, s’atténuer ou s’exagérer. 
S'il-y a atlénuation, le pronostic est bénin; s'il n’y a pas de modi- 
fication, la scoliose est de gravilé moyenne ; s'il y a exagération, la 
scoliose lombaire est grave (Gour- 
don). 

Puis, regardant le malade de 


Fig. 194. — Scoliose dorsale droite. Fig. 195. -— Scoliose dorsale droite. 
Gibbosité costale arrondie (2e degré). Gibbosité costale postérieure an- 


gulaire (3e degré). 


face, on étudiera la gibbosité antérieure due a la saillie des angles 
costaux antérieurs, et placée du coté opposé a celui de la gibbosité 
costale postérieure, et, le cas échéant, la déviation sternale. 

c. Les sIGNES EXTRARACHIDIENS sont les plus nombreux. Ils sont 
donnés en premier lieu par examen des omoplates, qui ne sont plus 
symétriques ; une des omoplates est plus élevée que l’autre : leur 
position varie, le bord postérieur faisant d'un célé une saillie plus 
marquée, etc. La position de l’omoplate est commandeée par la forme 
du thorax, le poids du membre supérieur et la tension de divers 
muscles. Nous reviendrons sur les signes scapulaires en étudiant 
les formes cliniques de la scoliose. 

Les courbures des clavicules sont quelquefois modifiées. 

La symétrie des deux contours des épaules est altérée: une des 
épaules est plus haute que l'autre. C’est généralement l’épaule du 
coté convexe qui est la plus élevée : mais ce peut étre le contraire 
dans certaines variétés. Nous y reviendrons. 

L’atlache du bras au trone parait « pédiculée » du cété concave 
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et « sessile » du coté de la convexilé dans les formes hautes de 
scoliose dorsale (fig. 196). 

Les contours latéraux du cou doivent aussi étre observés, mais 
ce sont surtout les conlours laléraux du trone qui donnent des ren- 
seignements importants. En has, les fesses ne sont plus égales : une 
Welles peut étre aplatie. Une des hanches parait beaucoup plus 
développée que l'autre; ce fait est da A la déflexion de la colonne 
lombaire dans le sens opposé; mais il peut aussi étre la conséquence 
(une atrophie de Vos iliaque du 
cdté de la convexitélombaire(Béhm, 
Desfosses) (fig. 197). 

Au-dessus des hanches, les angles 
de la taille different notablement 
des deux cétés: du cété de la con- 
vexité lombaire, l'angle est effacé, 
tantot seulement moins profond et 
arrondi, tant6t remplacé par une 
ligne droite, tantot enfin par une 
courbe saillante en dehors. Du 


Fig. 196. —.Scoliose dorsale droite. 
Asymétrie des contours des flancs. 
Blévation de l’épaule droite. Bras 
droit sessile; bras gauche pédi- : 
culé. Transfert du haut du tronc a Fig. 197. — Radiographie de scoliose 
droite. lombaire gauche (Max Bohm). 


colé de la concavité, au contraire, langle est approfondi et géné- 
ralement aigu. Des plis cutanés partent du sommet de l’angle 
(fig. 198). i 

De l’angle de la taille A l’attache du bras, le flanc du cété de la 
concavité dorsale monte verticalement, ou en décrivant une courbe 
rentrante plus ou moins prononcée ; du cdté de la convexité dorsale, 
il s’éleve obliquement en dehors, décrivant souvent une ligne courbe 
saillante en dehors et en bas (fig. 196). 

Le thorax est souvent aplati d’avant en arriére, diminué de capacite. 

Bien entendu, on ne manquera pas d’examiner les membres infeé- 
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rieurs et leurs longueurs respectives, les affections dont ils peuvent 
étre le siége, etc. La longueur respective des deux membres infé- 
rieurs, difficile 4 mensurer, s’appré cie mieux en comparant les deux 
plis sous-fessiers. Si ces plis sont symétriques, les deux membres 
sont probablement égaux; s’ils ne sont pas a la méme hauteur, ou 
si 'un d’eux étant horizontal, l’autre est oblique en bas et en dehors, 
on met successivement des cales sous le pied du membre qui parait 
le plus court : la hauteur des cales nécessaires pour rétablir la 
symétrie donne d’une ma- 
niére approximative la 
longueur du raccourcis- 
sement. D’une ‘fagon gé- 
nérale, on passera en 
revue tous les organes, 
tous les appareils dont 
nous avons indiqué le réle 
éliologique possible ou 
les altérations secondaires. 

La radiographie du ra- 
chis est utile. Elle révele 
les malformations congé- 
nitales ainsi que les lé- 
sions acquises des corps 
vertébraux ou les défor- 
mations des disques, et 
‘renseigne sur l’état des 
courbures. 

Symptémes _ fonction- 
nels. — Les symptomes 
fonclionnels dans la sco- 


Fig. 198. — Scoliose dorsale droite,! lombaire liose et, d’une facon plus 
gauche. Approfondissement de langle de la étendue, les symptomes 
taille droit. Asymétrie des contours thora- Mee . : 
ciques, de l'attache des bras, des contours generaux, peuvent dépen- 


du cou. dre de deux ordresde cau- 
ses: 1° del’affection géné- 

rale dont la scoliose est la conséquence; 2° de la déformation 
scoliolique méme. Nous laisserons de colé ici les symptoOmes rele- 
vant de la premiére catégorie. Quant aux symptomes du deuxiéme 
ordre, nous devons tout d’abord rappeler ce que nous avons dit a 
propos de la douleur; la scoliose par elle-méme, sauf, bien 
entendu, dans les formes ostéopathiques, n’est pas douloureuse. 
Avec Schanz, nous croyons que les douleurs dont se plaignent les 
malades sont le plus souvent surajoutées. Elles sont rarement spon- 
tanées, le plus habituellement révélées par la pression sur les 
apophyses épineuses ou transverses, et relévent d’une insuffisance 
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verlébrale. Nous ne pouvons, a ce sujet, que renvoyer a I’élude gue 
nous avons faite plus haut de l’insuffisance vertébrale. 

Hoffa signale ici une tendance a l’ectasie des veinules culanées, 
tendance qui nous parail devoir étre ratlachée plutot aux troubles 
circulatoires sur lésquels nous allons revenir, une hyperhidrose 
assez marquée surtout dans le sillon correspondant a la ligne des 
apophyses épineuses, et enfin une pilosilé plus marquée au niveau 
de la parle culminante de la déformation. J’ai rencontré assez 
souvent lhyperhidrose localisée que mentionne Hoffa: elle dépend 
aussi, sans doute, des troubles circulatoires ci-dessus men- 
tionnés. Quant a l’exagération du systéme pileux au niveau de 
la gibbosité, je suis d’avis qu'elle n’existe que dans certaines formes 
congénitales, ot elle indique l’existence dun spina bifida occulta ou 
occlusa, cause probable de la déformation. 

C’est seulement a une période avancée de la scoliose, quand les 
déformations ont acquis un caractére exagéré, qu’on voit apparaitre 
des troubles fonctionnels assez graves pour attirer lattention. Is 
portent essentiellement sur les appareils respiratoire et circulatoire 
et accessoirement sur les viscéres abdominaux. 

Du colé de VAPPAREIL RESPIRATOIRE, au point de vue clinique, on 
observe de la difficulté de la respiration, qui est courte, anhélante ; 
linspiration est raccourcie, saccadée, ce qu’on constate sans peine 
a Pauscultation. Cette briéveté de la respiration est due surtout a la 
diminution de capacité de la cavité thoracique. Le poumon du coété 
convexe, dans les cas de déviations dorsales graves, ne peut jouer 
dans la respiration et notamment dans l’inspiration qu’un role res- 
treint. Comprimé dans J’étroite gouttiére formée en dedans par la 
convexité rachidienne et en dehors par la paroi costale dévice, le 
poumon du cdété convexe ne peut contenir qu’un volume d’air res- 
treint, et son aclion respiratoire est des plus faible. Le pou- 
mon du cété concave, quoique moins a l’étroit, a cependant une 
capacilé moindre qu’a I’état normal. De plus, les cétes inférieures 
de ce coté ont, en général, un trajet ascendant qui les place en 
position d’inspiration plus ou moins forcée; leur action pour les 
mouvements inspiratoires est donc annulée ; enfin le trajet oblique 
du diaphragme ascendant vers ces cétes n’est pas favorable a son 
fonctionnement dans linspiration. C’est pour cela que linspiration 
est si courte, si saccadée, du moins dans les cas avec déviation 
grave. Pour suppléer 4 linsuffisance des mouvements respiratoires, 
le malade est obligé de faire des inspirations multiples, répétées, 
parfois méme désordonnées. A la percussion, les limites pulmonaires 
sont peu précises : au niveau de la gibbosité costale, on trouve de la 
matité, que Schulthess regarde comme une simple tonalité osseuse, 
mais qui me parait aussi attribuable 4 la minceur de la couche 
pulmonaire contenue dans ’étroite cavité du thorax au niveau de 
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la gibbosilé, et a l'atélectasie de ce tissu. Immédiatement au-dessous 
de la gibbosité, au contraire, on trouyerait a la percussion du tym- 
panisme. Du coté concave, on trouve de la sonorité, qui parait aller 
jusqu’a la ligne des apophyses épineuses, empiétant en quelque sorte 
sur les apophyses transyerses de ce colé. A lauscultation, on peut 
rencontrer du colé de la concavité, en dehors des irrégularités de 
l'inspiration, des rales, des bruits de souffle divers. Ala base du colé 
convexe, on entend souvent aussi, dans l’inspiration profonde, des 
craquements particuliers, voire méme un bruil de souffle qui pour- 
raient faire croire & un début de pleurésie. 

APPAREIL CIRCULATOIRE. — Ces signes indiquent surtout latélec- 
tasie du tissu pulmonaire. Mais on comprend que des poumons ainsi 
comprimés d‘une fagon permanente ne puissent pas avoir une circu- 
lation normale. D’ou, des troubles circulatoires. En effet, la circula- 
tion est génée, surtout la circulation de retour. I] y a une tendance 
a la congestion, a l'cedéme, une nutrition défectueuse qui expliquent 
la fréquence des accidents inflammatoires des poumons et des 
bronches, et la prédisposition 4 la tuberculose pulmonaire, que 
nous avons déja signalée. 

Ces troubles de la circulation pulmonaire, a la longue, retentissent 
sur le ceur. Nous avons vu, & l’anatomie pathologique, que le cceur 
était déplacé et souvent dilaté, surtout le coeur droit. Mais il ne faut 
pas s’attendre a trouver toujours des signes trés nets de cette dila- 
tation, de cette hypertrophie. En effet, d'une part, le déplacement 
du coeur peut dissimuler en partie augmentation de volume du 
ceeur droit. D’autre part, comme le bord antérieur du poumon 
gauche est souvent emphysémateux, il s’insinue entre le cceur et la 
paroi thoracique et altere les résultats que donnerait la percussion. 
En raison du déplacement habituel du diaphragme, la pointe du 
cceur est souvent remontée, dans le quatriéme et méme le troisiéme 
espace intercostal: le choc de la pointe est rarement net; il est plutot 
diffus. On le trouve en général en dedans de la ligne mamelonnaire. 

Les troubles de la circulation cardiaque s’indiquent au début par 
la saillie des veines jugulaires, puis une légére cyanose de la face. 
Plus tard la stase veineuse se manifeste plus loin, aux membres 
supérieurs et dans la goutliére dorsale. Les troubles de la respiration 
s’accentuent; la respiration est de plus en plus courte, anhélante ; 
on voit entrer en jeu dans l’inspiration des muscles comme le petit 
pectoral, dont le réle a l’état normal est peu visible. Puis surviennent 
des oedémes, des hydropisies. La cyanose augmente, et la dyspnée 
peut amener des accidents de plus en plus graves. 

CAVITE ABDOMINALE. — Du coté de la cavité abdominale, on peut 
noter de augmentation de volume du foie et un fonctionnement 
vicieux de l’appareil gastro-intestinal, surtout de la constipation. I] 
y a souvent de l’anorexie. Les ptoses viscérales sont fréquentes. 
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Schulthess a signalé la possibilité d'une myélite de compression 
analogue a celle du mal de Pott, mais ayant une évolution beaucoup 
plus lente. Il ne s’agit la que de faits au moins exceptionnels. 


Marche. — La marche de la scoliose est d’ordinaire trés lente. 
On la divisée, un peu arbitrairement, en trois stades, qui, clini- 
quement, se confondent en partie. Dans une période prodromique, 
dite posturale ou préscoliotique, inconstante, on constate une mau- 
vaise tenue habituelle, mais se corrigeant facilement, d’une mani¢re 
tant active que passive. Quelquefois, 4 cette période, sans qu’on 
puisse trouver de signes de déviation ou de torsion, le haut du trone 
‘parait déplacé latéralement par rapport au bassin, et il semble que 
le dos soit plus large d'un coté du rachis que de l’autre. Je ne fais 
que mentionner ici les nombreuses affections signalées a propos de 
Pétiologie et qui peuvent précéder Vapparition de la scoliose. 

Le premier slade est dit stade de la scoliose mobile. L’attilude 
vicieuse prend tous les caractéres de la scoliose, mais le malade 
peut encore se redresser activement d'une facon notable, et la sus- 
pension cervicale donne un redressement plus ou moins complet. 
Dans le deuxiéme stade, stade de la réfraction, les déformations 
secondaires, les courbures de compensation s’accusent, et la défor- 
mation ne se laisse plus réduire que partiellement. Le troisiéme 
stade est celui de la fixation. C’est A ce moment que la suspension 
ninflue plus sur la déviation, ne redressant que le déjetlement 
latéral du haut du corps. C’est alors qu’on trouve les altérations et 
les déplacements des organes internes. Mais toutes les scolioses 
n’arrivent pas a ce degré grave. L’affeclion peut s'arréter au premier 
ou au deuxiéme slade. 

A cette division en périodes, Gourdon a proposé de substituer une 
division par degrés, basée pour les scolicses dorsales sur la forme 
de la gibbosité costale postérieure, le premier degré, le moins grave, 
caractérisé par une gibbosité plane, le deuxiéme par une gibbosité 
arrondie, le troisiéme, le plus grave, par une gibbosité formant 
un angle aigu dans le sens transversal. Pour les déviations lom- 
baires, la division en degrés s’appuie sur la modification que fait 
subir ala saillie paraspinale la flexion du trone jusqu’a ce que le 
dos soit horizontal. Le premier degré correspond a l’atténualion de 
la saillie, le deuxiéme a sa non-modification, le troisiéme a son exa- 
eération dans cette position de flexion. Cette division, au point de 
yue clinique, me parait plus ulile que la précédente. 


Formes cliniques de la scoliose. — 1!) nous faut maintenant 
passer briévement en revue les principaux symplomes qui se 
groupent dans les diverses formes cliniques de la scoliose. Nous les 
examinerons successivement dans chaque localisation anatomique 
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de la déformation, c’est-a-dire : 1° dans la forme totale ; 2° dans 
chacune des formes localisées, lombaire, dorsale, lombo-dorsale 
et dorso-cervicale, enfin dans les scolioses complexes. 

Nous établirons ensuite le tableau clinique des différentes formes 
éliologiques. 

Variétés anatomiques. — Scotiosr TroraLe. — La courbure, unique, 
commence en bas, juste au-dessus du sacrum, et se termine en haut 
de la région dorsale, ou un peu plus bas, la colonne rejoignant la 
ligne médiane un peu au-dessous du commencement de la région 
dorsale. La scoliose totale est 
presque: toujours convexe a gau- 
che. Schulthess dit que 10 p. 100 
des scolioses totales sont droites ; 
d’aprés ce que j'ai vu, je crois ce 
chiffre exagéré. La scoliose totale 
gauche peut présenter deux for- 
mes: la forme commune et la forme 
a rotation paradocxale(Kirmisson). 


Fig. 199. — Scoliose totale gauche 
commune au début. Fig. 200. — Méme malade en flexion. 


Je nentends pas, en dénommant la premiére forme « commune », 
que ce soit la plus fréquente: j’entends seulement qu’au point de 
vue de la rotation elle suit la regle commune. 

La scoliose totale gauche se voit assez souvent chez le nourrisson 
et enfant en bas age; on la rencontre d’ailleurs 4 tous les ages et 
notammenta la période scolaire. Elle parait a peu pres aussi fréquente 
chez les garcons que chez les filles. D’aprés Lovett, le nombre des 
scolioses totales augmenterait avec l’Age chez les garcons, jusque vers 
dix-huit ans. Chez les filles, aprés douze ans, ce nombre diminuerait, 
alors que les scolioses lombaires deviendraient plus fréquentes. 

La déviation du rachis et, dans la forme commune, la torsion sont 
tres peu marquées; il se fait au-dessus du sacrum une légére 
inclinaison du rachis a gauche, et le rachis décrit une courbe allongée 
pour revenir a la ligne médiane en haut de la région dorsale. Le haut 
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du corps parait déplacé du cété de la convexité (fig. 199). Les signes 
para et extrarachidiens sont trés peu apparents. Le signe presque 
unique de cetle forme est donc la déviation de la ligne des 
apophyses épineuses avec le déplacement laléral du haut du corps, 
qu'on apprécie en faisant passer un fil 4 plomb au niveau de la 
seplicme apophyse épineuse cervicale. 

Le fil tombe 4 gauche du sillon interfessier. 

La flexion du corps en avant permet d’apprécier une saillie assez 
faible des angles costaux pos- 
térieurs du cdté convexe 
(fig. 200). L’épaule du méme 
coté est légérement surélevée 
(fig. 201). 

La fleche de cette dévia- 
tion, & son point culminant, 
en général dans la région 
lombaire supérieure ou dor- 
sale inférieure, ne dépasse 
guére 2 ou 3 centimetres. I] 
n'y a pas de courbures de 
compensation, et, si on 
ne connait pas bien cette 
forme, on peut ne pas re- 
connaitre lexistence de la 
scoliose. 

Dans la forme a rolalion 
paradoxale, la déyviation de 
la ligne des apophyses épi- 
neuses estexactementcomme 
dans la forme précédente, a Fig. 201. — Scoliose totale gauche 
gauche, et cependant c’est a ea ae 
droite quon trouve des 
signes de rotation, d’ailleurs en général assez peu prononcés. 

Lovett donne comme caractéristiques de cette forme les quatre 
signes suivants : 1° la courbe totale convexe a gauche de la ligne 
dés apophyses épineuses ; 2°l’élévation de l’épaule gauche (fig. 202) ; 
3° la protrusion en arriére de l’omoplate droite (fig. 203) ; 4° dans la 
flexion compléte du trone en avant, une légére saillie du cété droit 
du thorax au-dessus du niveau du cdté gauche (fig. 204). I] faut 
joindre aces signes l’effacement del’angle de la taille gauche (fig. 202). 
Le redressement a la suspension est tolal. La flexion latérale est a 
peu pres normale. 


On a beaucoup discuté sur l'origine et le mécanisme de cette rotation se 
produisant du cdté concave, et qu’on a nommée rotation paradoxale, torsion 
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coneave, rélro-torsion, etc, Pour Lovet', cette rotation du cété concave serait 


Fig. 203. — Méme malade, vue de 

dos. Noter la ligne des apophyses 

Fig. 202. — Scoliose totale gauche Epineuses, l'approfondissement de 
paradoxale. Noter l’effacement de Vangle de la taille droit ; Papeis, 
angle de la taille gauche et Vélé- sement de Véepaule droite, Vabais- 
vation de l'épaule gauche. sement et la saillie en arri¢re de 


lYomoplate droite. 


simplement la rotation physiologique que toute colonne verlébrale normale 
présenterait si on lui fai- 
sait décrire une courbure 
convexe a gauche. On 
peut, ajoute-t-il, sen as- 
surer expérimentalement 
en placant un livre sous 
le pied droit d'un sujet, 
ce qui aménera néces- 
sairement, pour la con- 
servation de l’équilibre, 
une courbure convexe a 
gauche du _ rachis. On 
verra alors lVextrémité 
supérieure du rachis exé- 
cuter un mouvement de 
rotation a droite. Le tho- 
raxet les épaules se dé- 
vieront en arriére 4 droite, et méme, dans la flexion en avant du corps, cette 


Fig..204. — Méme malade vue en flexion. Saillie 
du cdté droit du thorax. 
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rotation pourra persister, et le niveau de l’épaule droite sera au-dessus de 
celui de l’épaule gauche. 


La scoliose totale peut se transformer en une autre forme, mais 
cest loin détre la régle. Pour Hess, la transformation s’elfectue 
seulement dans un ers des cas; pour Schulthess, elle serail plus 
fréquente dans les cas a rotation paradoxale. Le plus habituellement, 
on voit au-dessus de la courbure lombaire gauche se développer une 
courbure dorsale droite, et la scoliose prend le type complexe, dor- 
sale droite et dorso-lombaire ou lombaire gauche. 

Dans prés de la moitié des cas, la scoliose totale gauche s’accom- 
pagne d’un degré plus ou moins marqué de cyphose. Plus rarement 
on trouve de la lordose lombaire. Dans ces derniers cas, la rotation, 
surtout si elle est paradoxale, est plus apparente. 

ScOLIOSE LOMBAIRE. — La scoliose lombaire est rarement simple : 
le plus souvent elle s’accompagne dune courbure dorsale en sens 
opposé. Elle est plus fréquemment convexe a gauche qua droite. 
Schulthess, cependant, croit les deux formes droite et gauche de 
fréquence a peu prés égale. On la voit plus souvent chez les filles 
que chez les garcons. L’age des malades est un peu plus avancé 
que pour les scolioses totales. 

La fleche maxima est ordinairement au niveau de la deuxiéme 
vertébre lombaire. 

La courbure est de rayon trés court. Quelquefois, et surtout dans 
les scolioses lombaires droites, la courbure comprend le sacrum, 
qui est ainsi oblique en haut et a droile:la partie supérieure du tronc, 
pour conserver I’équilibre, se trouve a gauche du bassin. Dans les 
autres formes, surtout les gauches, le sacrum nest pas intéressé ; 11 
ya au-dessus de lui une courbure angulaire assez aigué. 

Le signe le plus apparent de la courbure lombaire est la dispa- 
rition de l’angle de la taille du cdté de la convexilé et son approfon- 
dissement du cété concave. La peau peut présenter de ce colé des 
plis transversaux plus ou moins profonds. La hanche du coté con- 
cave parail saillante, et le plus souvent les parents, en vous consul- 
{ant pour une scoliose lombaire, ne parleront que du développement 
anormal d’une hanche. Nous avons vu plus haut que celte asymétrie 
peut étre due au transfert latéral du rachis, mais que quelquefois 
il y avail atrophie de Vaile iliaque du céoté convexe : une radiographie 
du bassin permettra de reconnaitre celle atrophie. Le flanc est 
vertical du coté de la convexité, oblique en haut et en dehors du 
coté de la concavité. Les épaules restent symétriques dans les formes 
lombaires pures. 

Quand le sujet est debout, on constate dans Ja région lombairc, 
immédiatement en dehors du rachis, du cdlé de la convexilé, une 
saillie allongée, ayant sa partie médiane au niveau du point culmi- 
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nant et s’allongeant au-dessus et au-dessous; c’est la saillie para 
rachidienne lombaire, due, comme nous l’avons vu, au soulévement 
des muscles par les apophyses transverses du cOté convexe. Si on 


Fig. 205. — Scoliose dorsale droite Fig. 206. — Seoliose dorsale droite 
(2e degré), (2° degre). 


fait pencher le sujet en avant, cette saillie pararachidienne s’atténue 
dans les cas légers (premier degré), persiste dans les cas moyens 
(deuxiéme degré), s’exagére dans les cas graves (troisieme degré) 
(Gourdon) (Voy. les figures 
p. 507 & 509). 

La flexibilité latérale du 
corps est nettement plus mar- 
quée du cdté de la concavité. 

Lascoliose lombaire coincide 
souvent avec un dos plat. 


SCOLIOSE DORSALE. — La sco- 

liose dorsale simple est relati- 

m, vement fréquente, plus fré- 

; : quente que la scoliose lombaire 
Fig. 207. — Scoliose{dorsale droite I J Leree : : 

(2° deeré). simple, mais infiniment moins 


fréquente que la scoliose com- 
plexe dorsale accompagnée de courbures de compensation. La sco- 
liose dorsale esé le plus souvent a convewilé droile: cependant 
la scoliose dorsale simple gauche n’est pas trés rare. Le nombre de 
scolioses dorsales simples, droites ou gauches, qu’on rencontre 
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montre bien que la scoliose dorsale peut se développer sur place 
et n'est pas toujours consécutive A une courbure lombaire primitive 
(Lorenz). 

Le point culminant se trouve en général entre la sixiéme et la 
huiltiéme dorsale. 

Dans une scoliose dorsale droite, langle de la taille peut étre effacé 
du coté de la convexité (fig. 205), ou tout au moins atténué, en raison 
de labaissement des derniéres cotes qui viennent croiser la créte 
iliaque. Le flane est vertical ou 
légérement oblique en haut et 
en dehors. Le bras est sessile, 
et cependant il pend plus loin 
de la hanche que le gauche. En 
effet, le thorax tout entier pa- 
rait incliné, mais surtout dévié, 
a droite: l’épaule droite est plus 


Fig. 209. — Scoliose dorsale droite 
Fig, 208. — Scoliose dorsale droite (méme sujet que figure 207). 
(1° degré). Vue du malade incliné en avant. 


haute (fig. 206), et le contour latéral droit du cou semble beaucoup 
moins long que le gauche qui descend plus bas; a gauche, le flanc 
est plus ou moins excavé; le bras parait pédiculé ; l’épaule est plus 
basse, et le cou semble allongé. 

La malade étant debout, sa gibbosilé est ordinairement tres appa- 
rente. A droite de-la ligne incurvée des apophyses épineuses, toute la 
moitié droile du thorax fait une saillie trés apparente en arriére 
(fig. 208). Les angles costaux postérieurs droits proéminent et 
repoussent l’omoplate en arriére et en dehors. L’omoplate droite est 
élevée: son angle inférieur fait saillie : dans les cas les plus graves, 
quand la gibbosité est angulaire et aplatie transversalement, l’omo- 
plate est dirigée presque directement d’avant en arriére, et son bord 
spinal fait une forte saillie postérieure. Le coté gauche du thorax 
parail trés étroil: il est aplati ou méme excavé. L’omoplate gauche 
/ estabaissée, el son angle inférieur se rapproche du rachis, de telle 
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sorte que la cavilé glénoide est portée en dehors et regarde vers en bas 
(aspect pédiculé,du membre). 
Sion fait incliner le malade 
en‘avant, la gibbosité droite 
esl encore plus apparente , (fig. 
207) : nous avons vu qu'elle pou- 
vail étre plane, arrondie ou 
angulaire transversalement. A 
gauche, les cotes ont un trajet 
descendant qui exagére pour ce 
colé son aspect excayé, aplati. 
Si on regarde le malade en 
avant, on voit la méme défor- 
mation des lignes externes du 
tronc, la méme déviation du 
haut du corps, la méme éléva- 
tion de l’épaule droite, mais on 
constate que le slernum est dé- 
vié, ordinairement vers le cdlté 
de la convexité, et que les an- 
eles coslaux antérieurs gau- 


ches font une proéminence plus 
ou moins apparente. Le sein de 


Fig. 210. — Scoliose dorsale gauche. 
ce coté se trouve élevé et plus 
saillant, ce qu’on peut vérifier 
par la mensuration comparative 
des lignes mammo-ombilicales. 


Fig. 211. — Scoliose dorsale gauche. Fig. 212. — La méme, vue d’avant 
Gibbosité costale. en arricre. 


La gibbosité est arrondieen haut (2¢ degré) et aplatie transversalement (3¢degré) 
en bas. 
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Le tableau clinique est inversé dans les scolioses dorsales gauches. 
Il faut noter seulement que, dans les scolioses gauches, I’étendue de 
la courbe est généralement moindre et l’inclinaison du haut du corps 
moins marquée. Les formes gauches ont une tendance moindre a la 
constitution de courbures de compensation et restent plus souvent 
simples. La torsion peut étre trés marquée (fig. 210, 211, 212). 

La scoliose dorsale s’accompagne trés fréquemment de cyphose 
(fig. 213). Néanmoins, dans quelques 
cas ou les phénoménes de rotation ont 
une prédominance moindre, on peut 
voir, avecune déviation droite ou gau- 
che de la ligne des apophyses épi- 
neuses, un dos plat. 

SCOLIOSE DORSO-LOMBAIRE. — La sco- 
liose simple dorso-lombaire est assez 
fréquente. On la rencontre beaucoup 
plus souvent chez les filles. Elle 
occupe la région limite entre les seg- 
ments dorsal et lombaire, et sa con- 
vexité est gauche 4 fois sur 5. L’angle 
de la taille est effacé, etle flane décrit 
une courbe convexe. Le trone semble 
en enlier déplacé du cdté de la con- 
vexilé, ou, suivant lexpression de 
Lovett, il surplombe la hanche (fig. 
214). Du cété concave, l’angle de la 
taille est trés élargi : son bord supé- 
rieur se continue directement avec la 
ligne du flanc oblique vers l’aisselle, 
tandis que son bord inférieur, oblique Fig. 213. — Méme malade vue de 

; : profil. Etendue de la gibbosité 
en bas, s’arrondit pour contourner la costale gauche. Cyphose dor 
saillie trés marquée de la hanche. Les sale. 
cas graves s'accompagnent souvent 
de cyphose dorsale (fig. 218) empiétant quelquefois sur la partie supé- 
rieure de la région lombaire. La formation de courbures de compen- 
sation n’est pas fréquente. 

ScoLIOsE CERVICO-DORSALE. — Assez rare, ayant sa convexité un peu 
plus souventa gauche qu’a droite, la scoliose cervico-dorsale constitue 
une courbe peu élendue, mais ordinairement trés prononcée. Son 
point culminant est au niveau de la troisiéme ou quatriéme verlébre 
dorsale. Le haut du troncest incliné du cété convexe et la téte du cdté 
concave : il en résulte un aspect caractéristique. Du coté convexe, 
l’épaule est élevée, et l’omoplate est plus haute et plus saillante que 
celle du coté concave. Le cou parait raccourci. La gibbosité est trés 
apparente, le long du montant inférieur de la courbe et au niveau 
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du culmen, Plus haut, vers le cou, la gibbosité se continue avec une 
saillie cervicale pararachidienne, 
due a la proéminence des apo 


Fig. 214. — Scoliose dorso-lombaire Fig. 215. — Scoliose dorso-lombaire 
gauche. gauche. 


physes transverses du cdté convexe et au soulévement du trapeze 
par la gibbosité (fig. 219 et 220). 
La trés forte inclinaison du 
tronc du cété de la convexilé est 
due a ce que la courbure est trés 
aiguéet quil ne peutpas s’étlablir 
au-dcssus de courbure de com- 


Fig. 216. — Scoliose dorso-lombaire 
gauche. Fig. 217, — Méme malade. 
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pensation suffisante. Pour redresser la téte, le malade est obligé, 


2M! 
Fig. 218.— Méme malade vu de 
profil. Cyphose dorsale mar- Fig. 219. —-Scoliose cervico-dorsale 
quée. gauche. 


quand la scoliose est fixée; de dé- 
jeter le trone du cété de la con- 
vexilé. Les scolioses gauches ont 
plus de tendance que les droites 
a constituer dans la région dor- 
sale une courbure de compensa- 
tion en sens opposé. 


Fig. 220. — Scoliose cervico-dorsale Fig. 221. — Complexe dorsale droite, 
gauche (méme malade). lombaire gauche, 
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ScoLiosEs CompLexes. — Trés fréquemment, les scolioses présen- 
tent non pas une courbure unique, simple, mais des courbures 
mulliples, deux, parfois trois se succédant en sens opposé. Le tableau 
clinique de ces courbures complexes est évidemment moins 
lypique que celui des courbures simples. Prenons la combinaison 
la plus fréquente, une dorsale droite lombaire gauche : suivant que 
la courbure dorsale ou la courbure lombaire prédominera, le tableau 
se modifiera. Le plus souvent, c’est la courbure dorsale qui prédomine. 
Le point culminant de la courbure dorsale se place entre la sixiéme 
et la huititme vertébre dorsale. 
Les signes donnés par le contour 
du thorax, l’élévation de l’épaule, 
la gibbosité, la déviation de la 
ligne des apophyses épineuses 
sont ceux que nous avons décrits 
pour les courbures dorsales et 


Fig. 222. — Scoliose dorsale droite, 
lombaire gauche. Position fléchie Fig. 223. — Méme malade. La flexion 
en avant. On voit nettement la du corps étant plus marquée, la 
saillie paraspinale lombaire gauche saillie paraspinale lombaire gauche 
et la gibbosité costale droite. apparait seule. 


particuligrement pour la scoliose dorsale droite. Mais, vers la 
douziéme dorsale ou la premiére lombaire, la ligne des apophyses 
épineuses franchit la ligne axiale et décrit une courbure lombaire 
gauche. Les angles de la taille, Ja saillie d’une hanche, la position du 
bassin, la saillie paraspinale lombaire sont conformes au type de la 
scoliose lombaire gauche (fig. 221, 222). La gibbosité dorsale et la 
saillie paraspinale lombaire du cdlé opposé sont trés accentuées, 
surtout dans la flexion du corps‘en avant (fig. 223). Cette forme se 
rencontre surtout durant la deuxiéme enfance, mais aussi chez des 
sujets trés jeunes. Elle est plus fréquente chez les filles dans Ja pro- 
portion de7 a 1 (Lovett). Le signe le plus modifié est l'inclinaison 
latérale du haut du tronc, diminuée par suite de la courbure infé- 
ricure. Ges formes s’accompagnent souvent de cyphose. Elles peu- 
vent atteindre un degré de gravité trés grand. 
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La fréquence relative de ces différentes formes a été diversement 
interprélée par les auteurs : nous donnons ici le tableau établi par 
Schulthess pour chaque sexe: 


Garcons. Filles. 

Donsallesicomplexesin cscs cmyactisic v5 oe 25,4 p. 100. 34,4 p. 100. 
—  simples,.... Olde etic dyn A aibele oon gos 25,4 — 18 — 
LO RALE Si Veet Meee eteren rnin, ha Fah 24 oe 14 — 
Lombo-dorsalesscs.0. 045. «ose Nocti LOO = 20 = 
OMAN GS ere tenn at eld G58 wae bts others. 6,3 — WSY == 
Wervigo-dorsalesiee acon on. face seen ses os 3,7 — a0 

Variétés étiologiques. — Nous suivrons l’ordre que nous avons 


adopté pour la classification des causes. Nous insisterons surtout 
sur les caractéres propres a la dé- 
viation rachidienne, laissant au- 
tant que possible de cétéles signes 
relevant de l’affection causale. 
SCOLIOSES CONGENITALES. -— Les 
scolioses congénitales constituent 
deux catégories : 1° la déforma- 
tion existe assez marquée pour 
qu'il soit possible de la reconnai- 
tre immédiatement aprés la nais- 
sance; 2° la malformation passe 
inapercue dansles premiers temps 
de la vie et ne s’accuse que plus 
tard au moment de la crois- 
sance. Les signes objectifs des 
deux calégories sont analogues, 
plus marqués, en général, dans 
la premiere. Leur siége le plus 
habituel est la région lombaire. 
Puis vient la région cervico-dor- 
sale supérieure (cdles cervicales, 
élévation congénitale de l’omo- 
plate, etc.). Les scolioses liées a Fig. 224. — Scoliose congénitale dor- 


des spina bifida occulta ou occlusa Balers upr richie sdrolte dono 1am 
baire gauche. Crochet. — Atrophie 

se rencontrent surtout dans les des apophyses épineuses des 5° el 

parties les plus basses du rachis, 6° vertébres dorsales (trou épineux). 


mais elles peuvent se trouverdans 

toutes les régions. L’incurvation du rachis est ordinairement trés 
prononcée et suivie presque aussitot d’un redressement brusque : 
le tout constitue une sorte de crochet caractéristique (fig. 224). 
Les apophyses épineuses sont souvent obliques vers le cété con- 
cave (Hoffa). Si, en outre, 4 ce niveau, on trouve une région limitée 
ou du moins peu étendue d’hypertrichose, on peut, sans crainte 
d’erreur, diagnostiquer une scoliose par spina bifida. Nous avons 
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vu (p. 479) importance du signe que nous avons décrit sous le 
nom de « trou épineux », absence d'une apophyse ¢pineuse 
causant une dépression sensible a la palpation. A ce niveau la peau, 
ayant un aspect tantot normal et tantot cicatriciel, forme souvent 
une sorte d’enfoncement. A ces signes vient se joindre, d’aprés Schul- 
thess, surtout quand la malformation congénitale est basse, une 
élévation (Hochziehen) du membre inférieur situé du cété de la 
concavité lombaire, avec obliquité du diamétre transverse pelvien. 
Cet ensemble ne se rencontre dans aucune des autres formes étiolo- 
giques de la scoliose, sauf, naturellement, celles qui proviennent 
dune anomalie ou d’une affection de la hanche. 

L’existence W’une cédfe cervicale peut s'accompagner d'une scoliose, 
qui rarement exisle dés la naissance. Il s’agil toujours d’une 
déviation haute, a la limite des régions cervicale et dorsale, con- 
stituée par un crochet accentué et trés court, avec élévation de 
l’épaule et de lomoplate du cété convexe et courbure de compen- 
sation en sens inverse dans la région lombaire. 

L’élévation congénitale de lomoplate s’'accompagne assez souvent 
d’une scoliose (Horwitz en donne 65 observations). Rarement cette 
scoliose est & proprement parler congénitale : en ce cas, elle est 
généralement due a la coincidence d’une anomalie vertébrale, 
absence d'une demi-vertébre (Willet et Walsham) ou de plusieurs 
vertébres ou demi-vertébres, fusion des apophyses épineuses (Hibbs, 
Putti, Horwitz), soudure des apophyses articulaires (Kienbock) ou 
enfin spina bifida cervical inférieur, ou cervico-dorsal. I] existe assez 
fréquemment une piéce osseuse unissant l’omoplate surélevée au 
rachis : Guay (1) a trouvé ce pont scapulo-vertébral mentionné 
28 fois dans 138 observations. Il existe aussi, mais plus rarement, 
des piéces osseuses analogues, qui se détachent du rachis, mais ne 
vont pas jusqu’a l’omoplate et se perdent librement dans les tissus. 
On observe également la présence des cotes cervicales supplémen- 
taires et de nombreuses irrégularités ou anomalies costales. La pré- 
sence de la piéce osseuse rachi-scapulaire n'est pas la cause de la 
scoliose, car dans un certain nombre d’observations, malgré l’exis- 
tence constatée de cetle piece, le rachis conservait une rectitude 
parfaite, et dans les cas de déviation vertébrale, cette déviation se 
fait indifféremment du cdté surélevé ou du cdté sain (Guay). 

Dans la surélévation bilatérale, Mauthner et Selka ont signalé 
une trés légére scoliose cervicale gauche avec courbe de compen- 
sation dorsale droite. 

SCOLIOSES OSTEOPATHIQUES. — Les scolioses ostéopathiques sont 
tres fréquentes. Elles se font remarquer le plus souvent par leur 
marche rapide, et toujours par l’évolution progressive des lésions 


(1) Guay, These de Bordeaux, 1910-1911. 
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aboutissant & des formes graves, courbures multiples, accentuées, 
fixées, signes marqués de torsion, déformations des corps verté- 
braux, (lodificalibns profondes des parois thoraciques et du bassin. 
L’age d’apparition de ces scolioses les fait diviser en deux caté- 
ae : 1° les scolioses rachitiques primitives ou retardées ; 2° les 
seolioses on traumatisme ou infection, qui peuvent survenir a tout 
ige jusqu’au moment ou la soudure des épiphyses vertébrales est défi- 
nitive, mais dontle maximum peut étre placé entre dix et treize ans. 
La scoliose rachilique primitive est fréquente. Elle apparait durant 
le stade aigu du rachilisme. Nous avons yu déja le mécanisme qui 
préside 4 l'apparition de la cyphose rachitique. Presque toutes les 
scolioses rachitiques primitives sont des cypho-scolioses. On peut 
considérer comme les plus fréquentes les formes suivantes: a. la 
cyphose avec la courbure latérale lombaire ou lombo-dorsale ; b. la 
cyphose avec scoliose cervico-dorsale; c. la cypho-scoliose com- 
plexe avec courbures multiples, surtout dorsale et lombaire en sens 
opposé. Cette derniére forme est la plus grave. La courbure dorsale 
est généralement convexe a droite : la déviation latérale est trés 
accentuée; la gibbosité offre une importance considérable ; le thorax 
est aplati transversalement du cété ot se trouve la gibbosité et fait, 
en avant, de l’autre cdté, une saillie assez marquée. Une déformation 
analogue se retrouve sur le crane, dont le diamétre oblique de 
droite en arriére a gauche en avant est allongé, tandis que les parties 
droite en avant et gauche en arriére sont plus ou moins aplaties. 
D’autre part, quand l’enfant peutse lever, ou lout au moins se tenir 
plus ou moins droit sur son séant, on constate une déviation latérale 
du haut du corps, en général vers le cdté qui, en avant, parait 
aplati. Enfin, les enfants qui marchent présentent une sorte de 
diminution progressive de la hauteur du tronc, qui semble indiquer 
un écroulement, ou pour mieux dire un affaissement des corps verté- 
braux. L’ensemble de ces signes est d'un pronostic tres mauvais. 
Les autres formes ostéopathiques de la scoliose se manifestent 
durant la seconde enfance ou l’adolescence; elles sont dues soit au 
traumailisme, soit plus habituellement aux diverses infections men- 
iionnées plus haut. Elles présentent un tableau clinique qui, sur 
certains points tout au moins, se rapproche du précédent, tout en 
ayant en général un caraclére moins sévére. On retrouve ici surtout 
la forme complexe, dorsale d’un coté, le plus souvent droite, et 
lombaire en sens oppose, la marche rapide de l’affection, une ten- 
dance plus ou moins prononcée a I’écroulement du rachis, la fixation 
rapide des courbures. 
ScoLiosEs MECANIQUES. — Parmi les scolioses de celte catégorie, 
un groupe important dépend, ainsi que nous VPavons vu en traitant 
de l’étiologie, d'une inégalité des membres inférieurs (scolioses 
staliques). Ce groupe était jadis considéré comme parfaitem ent 
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homogéne au point de vue de l’aspect clinique, de la marche et du 
pronostic. Les scolioses statiques étaient des scolioses lombaires 
primitives, 4 convexité tournée du coté du membre inférieur le plus 
court. La partie latérale du bassin, de ce 
méme cdté, l’épine iliaque anlérieure et 
supérieure, la créte iliaque élaient plus 
basses que celles du cété opposé. Une 
courbure dorsale de compensation en sens 
contraire de la courbe lombaire pouvait 
se produire, mais elle était toujours 
beaucoup moins marquée que cette der- 
niére. Si les causes entrainant la forma- 
tion de la scoliose statique existaient 
désl’enfance, la courbure, le plussouvent, 
se fixait. Au contraire, si ces causes ne 
se manifestaient que tardivement, aprés 
Wied fon aM Sentmiaer game la terminaison de la croissance, la s¢o= 
(scolioses statiques). liose pouvait demeurer mobile. 
Aujourd’hui, on doit reconnaitre que, 
dans ce groupe si complexe comme étiologie, il se rencontre des 
cas trés différents. comme aspect clinique et comme marche. 
Tout d’abord la forme est beaucoup plus variable qu’on ne le 
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Fig. 226. — Schéma de Schulthess (scolioses statiques). 


pensait. Au schéma simpliste d’Adams (fig. 225) destiné 4 montrer 
comment l’obliquité du bassin doit nécessairement entrainer une 
scoliose lombaire aconvexité tournée du coté abaissé et une courbure 
de compensation dorsale en sens contraire, Schulthess a substilué 
son schéma beaucoup plus compliqué, et montrant la formation de 
variétés assez nombreuses de scoliose statique (fig. 226). 

Il admet tout d’abord que, chez les jeunes enfants, avec une obli- 
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quilé peu marquée du bassin, il se produit une courbure unique, 
totale, sans courbure de compensation, A convexité dirigée du coté du 
membre inférieur raccourci (A). Mais pour que l’équilibre soit possi- 
ble avec ce type, il faut que le bassin soit reporté vers le coté du mem- 
bre le plus long (B). La téle se trouvera ainsi replacée au-dessus du 
pelvis. A défaut de ce déplace- 
ment latéral pelvien, une cour- 
bure de compensation en sens 
contraire de la courbure lom- 
baire ou dorso-lombaire primi- 
tive se produira dans la région 
dorsale, ou dorsale supérieure, 
et donnera lieu a une scoliose 
double conforme auschéma d’A- 
dams (C). D’ailleurs, les deux pre- 
miers types peuvent se combi- 
ner, etil n’est pas rare de trou- 
ver avec la courbure lombaire 
une courbure de compensation 
supérieure, et en méme temps un 
déplacement latéral du bassin 
(D, et fig: 227 et.229). De plus, 


Fig. 227. — Scoliose statique dorso- 
lombo-sacrée droite par raccourcis- 
sement du membre inférieur droit. 


Déplacement latéral du bassin et Fig. 228. — Méme malade vu de dos 
du haut du trone, en sens inverse. en flexion (Voy. le méme malade 
Courbure de compensation haute. vu de dos debout, fig. 229). 


Schulthess admet une autre série de types dans lesquels le 
rachis, dés son départ du sacrum, peut s’incliner vers le coté du 
membre inférieur le plus long et former une courbure totale, 
unique, de ce cdté (E), avec déplacement latéral du bassin vers 
le coté opposé (F), et formation possible d'une courbure de 
compensation dorsale en sens contraire de la courbure lom- 
baire (G). 

Mais il ya plus. Dans sa thése faite dans monservice, mon éléve 
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M. de Bourayne (1) a montré que beaucoup de scolioses staliques ne 
devaient pas é¢tre considérées uniquement au point de vue slatique 
pur, mais aussi'a un point de vue dynamique ou cinématique. Si nous 
prenons pour exemple la scoliose accompagnant une luxation con- 


Fig. 229. — Scoliose statique lombaire 
droite (méme malade que fig. 227). 
Abaissement du _ pli sous-fessier 
droit, obliquité du pli interfessier. 
Effacement de langle de la taille 
droit. 


génilale unilatérale, nous lui trou- 
verons une forme et une direction 
différentes suivant que le malade 
sera debout ou assis. Et, de plus, 
dés quil marchera, sa scoliose 
s'inversera a chaque pas. C'est ce 
qui explique d’ailleurs que ces 
scolioses ne se fixent pas et dis- 
paraissent d’elles-mémes quand 
la luxation congénitaleestréduite. 
En somme, sila forme la plus 
fréquente de la scoliose statique 
par inégalité des membres _ infé- 
rieurs est la scoliose lombaire 
convexe du colé du membre le 
plus raccourci, avec courbure 
de compensation dorsale en sens 
opposé, on peut trouver aussi 
des scolioses totales du cédté du 
membre court, sans ou avec dépla- 
cement du bassin du coté opposé, 
des scolioses totales convexes vers 
le coté long, sans ou avec dépla- 
cement du bassin en sens opposé, 
et enfin, plus rarement, des sco- 
lioses lombaires du coté long, 
avec courbure de compensation 
dorsale vers le cété court. 
L’examen clinique doit tou- 
jours s’attacher a découvrir l‘iné- 
galilé des deux membres infé- 
rieurs dans ces cas. On constatera 
linégale hauteur des deux épines 


iliaques anléro-supérieures ou des deux crétes iliaques : cette 
inégalité est quelquefois si peu accentuée que, pour la découvrir, 
il faut employer un compas A niveau d'eau. J’attache beaucoup 
plus d'imporlance 4 lexamen comparatif des deux plis sous-fes- 
siers; la moindre inégalité des deux membres inférieurs se tra- 
duit par une asymétrie de ces plis, celui qui correspond au cété 


(1) De Bourayne, These de Bordeaux, 1910. 
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thoracique et la région lombaire produirait une scoliose a double 
courbure. Comme le fait remarquer Firmin Carles, l’action mus- 
culaire n’est pas la seule cause & invoquer, et il faudrait faire en 
outre intervenir les lésions atrophiques qui doivent frapper les corps 
vertébraux. * 

ScOLIOsE HystERIQUE. — Elle a un début soudain. Elle apparait 
souvent a occasion d’un traumatisme léger. Elledisparait dansl’anes- 
thésie générale. Son redressement complet s’obtient aussi par une 
suspension cervicale qu’on pourra au besoin prolonger. On peut quel- 
quefois constater du cété de la concavilé dela contracture musculaire. 

Elle est de forme soit totale, soit plus rarement dorsale, presque 
toujours gauche. 

Elle accompagne quelquefois une coxalgie hystérique. Sa durée 
peut étre tres longue. Elle peut alors 
se fixer. Le diagnostic s’appuiera 
sur les antécédents héréditaires ou 
personnels, la présence de tares hys- 
tériques, et surtout Ja disparition 
de la courbure dans l’anesthésie. 

SCOLIOSE PLEURETIQUE. — Apres les 
pleurésies surtout purulentes (no- 
tamment quand l’opération de l’em- 
pyéme a été faite), il se produit sou- 
vent une déviation convexe vers le 
coété sain. Elle atteint son maximum 
quand des résections coslales ont été 
pratiquées. D’apres Walther (1911), 
la scoliose empyématique comporte pig, 234.— Malade de la figure 232, 
deux courbures de compensation, une vu dans la flexion du tronc, 
supérieure, l’autre inférieure a la SUD GE ee a 2 Co 
courbure principale. La rotation, tou- 
jours peu accentuée, estnulle pour la courbure lombaire. Les vertébres 
culminanles sont trés peu cunéiformes. Au niveau de la courbure 
primitive, la déviation des arcs est a peu prés égale a celle des corps. 
La moilié saine du thorax est trés développée et globuleuse, tandis 
que la moitié malade est aplatie, rétractée. L’épaule et l’omoplate du 
coté malade sont abaissées. La pointe de l’omoplate se rapproche ou 
méme vient au contact des apophyses épineuses (fig. 232-233-234). 


Examen et diagnostic. — Examen. — Je considére quil y a 
avantage & employer toujours la méme marche dans l’examen des 
scolioses, et voici la méthode que mes éléves emploient a la Clinique 
d’orthopédie de Bordeaux. 

La malade enléve ses vétements supérieurs : ses Jupons sont 
rabattus et maintenus au moyen d’une ceinture en caoutchouc 


506 M. DENUCE. — MALADIES DU RACHIS. 


immédiatement au-dessous des plis sous-fessiers. L’examen est 
toujours commencé PAR LE DOS, 

On regarde d’abord les plis sous-fessiers, les fesses et le sillon 
interfessier. Si les plis sous-fessiers, au lieu d’étre symétriques, 
horizontaux et placés au méme niveau, sont asymétriques, si un 
deux tombe en dehors et occupe un niveau inférieur 4 celui de 
l'autre, si le pli interfessier est oblique en haut d’un coté, il y a des 
présompltions en faveur d’une inégalité des deux membres inférieurs, 
qu’on devra alors rechercher avec soin. L’élalement d'une fesse, son 
aplatissement, son élargissement indiquent un déplacement de 
lextrémité supérieure du fémur. 

On passe ensuite a l’examen 
comparatif des deux hanches. Sont- 
elles asymétriques ? L’une des deux 
est-elle plus saillante (fig. 235)? 
Une radiographie sera parfois né- 
cessaire pour reconnaitre si l’asy- 
métrie des hanches dépend unique- 
ment d’une déviation rachidienne 
ou de l’atrophie d’un des deux os 


Fig. 235. Fig. 236. 


Fig. 235 et 236. — Saillie de la hanche gauche. Asymétrie des angles de la 
taille. Asymétrie des flancs et de l’attache des bras. Saillie paraspinale lombaire 
dans la position de flexion en avant. 


,. 


iliaques (Voy. fig. 197). Les angles de la taille doivent retenir l'at- 
tention. Si Pun d’eux est moins profond ou s'il a complétement 
disparu, si du cété opposé l’angle est approndi et se prolonge par 
des plis horizontaux, on peut affirmer qu'il y a scoliose lombaire » 
convexe ducdété ou l’angle de la taille a disparu (Voy. fig. 235). 
Au-dessus des angles de la taille, on compare le contour des flanes, 
vertical et rectiligne d’un cdété, oblique et plus ou moins arrondi 
de l'autre, puis l’aétache des bras, sessile ou pédiculée. On regarde 
la hauteur relative des deux épaules et les contours latéraux du cou 
Il est bon, 4 ce moment, de constater la position des épaules et 
@une fagon générale du haut du tronc par rapport au bassin. Un fil 
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a plomb est appliqué sur la pointe de la septieme apophyse épineuse 
cervicale, proéminente, toujours facilement reconnaissable : norma- 
lement le fil & plomb doit tomber dans le sillon interfessier. Si le 
haut du trone est déjeté a gauche, le fil A plomb tombera sur la 
berge & gauche de ce sillon ou méme plus en dehors sur la fesse. 
Comme on le voit, cet examen est mené des parties les plus péri- 
phériques vers les parties centrales. On reléve alors la position des 
omoplates, en comparant la hauteur de leurs pointes, la distance qui 


Fig. 237. — Scoliose dorsale droite. Fig. 238. — Examen de la gibbosité 
Profondeur inégale des angles de costale. Gibbosité costale gauche 
la taille. Asymétrie des hanches et en plateau (let degré), 


des flancs. Bras droit sessile, bras 
gauche légérement pédiculé. Aspect 
différent du contour des épaules. 
Inclinaison adroite duhautdu corps. 


sépare cette pointe durachis, la position du bord spinal des omoplates 
(couché a plat sur le dos, ou faisant une saillie en arriére plus ou moins 
marquée, scapula alata). Graves attache une grande importance 4 la 
constatation de la forme concave du bord inlerne de l’omoplate (omo- 
plate scaphoide). Ce serait l’indice d’un mauyais état général d'origine 
héréditaire, ordinairement en rapport avec la syphilis des ascendants. 

A ce moment, on fait incliner le sujet complétement en avant, 
jusqu’a ce que son dos soit a peu prés horizontal : les bras doivent 
tomber verticalement, la téte doit étre pendante; on s’assure que les 
talons sont bien rapprochés l'un de l’autre et que les genoux sont 
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bien tendus. On peut alors rechercher état relatif des deux angles 
costaux postérieurs : la saillie 
exagérée de lun d’eux constitue 
la gibbosité costale. On constate 
son ¢tendue par le nombre de 
coles qu’elle occupe, son impor- 
tance et surtoul sa forme, en 
plateau, arrondie ou transversale- 
ment angulaire. Pius bas, dans la 
région lombaire, la saillie de cha- 
que colé de Ja ligne médiane des 
muscles lombaires donne des in- 
dications analogues: si l’une de 
ces masses musculaires est plus 
soulevée que l'autre par suite du 
relévement en arriére des apophy- 
ses transverses lombaires d'un 


Fig. 239. — Examen du malade in- été, il y a saillie paraspinale 
cliné en avant. Gibbosité costale ee, l , 
droite arrondie (2° degré). Méme lombaire, dont on note le cédté, 
malade que figure 237. Pétendue et limportance. On ne 


manquera pas d’examiner la parot 
costale postérieure du célé opposé a la gibbosité costale, et le plan 
musculaire en face de la saillie para- 
spinale lombaire. 

Ce n’est qu’en dernier lieu qu’on 
étudiera la ligne des apophyses épi- 
neuses. On marque chaque apophyse 
avec un crayon dermographique ou 
de l’encre, et on tend un fil entre la 
proéminente et le sillon interfessier. 
On note, pour chaque courbure, sa 
direction ou son étendue, les ver- 


Fig. 240. Fig, 241, 
Fig. 240 eb 241. — Scoliose dorso-lombaire gauche. Gibbosité costale inférieure 


arrondie (2¢ degré), 


\ebres qui en haut et en bas sont sur la ligne médiane, sa fléche 
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maxima et la vertébre a laquelle elle correspond. On vérifie si le 
thorax est ou non aplati. 

Le malade est alors placé de prori., de facon A montrer ses cour- 
bures antéro-postérieures, puis suspendu dans un appareil de Sayre, 
ou simplement enlevé par les bras ou mis 4 un trapéze, ce qui permet 
dapprécier si lés courbures sont absolument fixées, ou plus ou 
moins réductibles. 

Le sujet est enfin examiné de race, dans le méme ordre: on 
examine les contours du corps, 
la hauteur comparée des crétes 
iliaques et des épines iliaques an- 
téro-supérieures, la position du 
haut du tronc, parfois mieux vi- 
sible en avant, celle des seins ou 
des mamelons : on mesure la 
distance qui sépare les mame- 
lons de l’ombilic, lignes mammo- 
ombilicales. Onrecherche laforme 


Fig. 242. Fig. 243. 


Fig. 242 et 243. — Scoliose dorso-lombaire gauche. Gibbosité costale 
inférieure angulaire transversalement (3° degré). 


et la saillie des angles costaux antérieurs et la position et la di- 
rection du sternum. 

ForMULAIRE ET PHOTOGRAPHIES. — Un formulaire imprimé sert a 
recueillir les résultats de ces examens. La premiere page de ce for- 
mulaire est consacrée a l'état général, antécédents héréditaires et 
personnels, naissance, allaitement, sevrage, dentition, age ot l'enfant 
a marché, maladies antérieures (notamment rachilisme, affections 
tuberculeuses, maladies générales infectieuses, infections cuta- 
nées, etc.), a l'état et aux affections des organes respiraloires (végé- 
tations adénoides, état des sommets, etc.), des organes digestifs 
(surtout état de l’estomac), des autres viscéres, des centres nerveux. 
On passe alors 4 l'histoire de la déviation, l’époque de son début, son 
évolution. La taille et le poids du sujet sont indiqués, et au besoin 
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les résultats de l’analyse des urines, de la numération des globules, 
de ’hémoglobinométrie, la formule leucocytaire, la spirométrie, etc. 
On joint a lobservation les photographies, les radiographies ou 
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Fig, 244. — Thoracographe de Schulthess. Son emploi. 


les tracés qui pourront permettre ullérieurement de constater les 
progres obtenus. 

Dans ce bul, on peut se contenter de prendre de bonnes photo- 
graphies de face ou de profil. Fitz conseille de prendre ces photo- 
graphies toujours ala méme distance. Sur une feuille de celluloid 
transparent, on reporte avec une pointe d’aiguille un quadrillage 
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dont les carrés mesurant une dimension exacte en centimétres auront 
été photographiés A la distance donnée : il suffira de superposer 
cette feuille & une photographie pour avoir les mensurations néces- 
saires. 

. On peut aussi, sur une bande de gaze, marquer au crayon bleu la 
ligne des apophyses épineuses. Sia cette bande de gaze on substitue 
une bande faite de quelques épaisseurs de mousseline platrée, et, 
bien appliquée sur la 
surface dorsale, on ,; 
aura aussi une repro- [{ 
duction des courbes | 
antéro-postérieuresdu_ | 
dos. En méme temps, 
les courbes. horizon- 
tales du thorax sont 
prises avec une ban- 
delette métallique 
flexible et reportées 
sur une feuille de pa- 
pier. 

Enfin, on a inventé 
des appareils plus ou 
moins compliqués , 
parmi lesquels nous 
signalerons le scolio- 
sométre de Mikulicz, 
celui de Barwell, le 


compas et le trapéze a __ 

niveau de Schulthess, Fig, 245. — Schéma de mensuration BETO 
: cographe de Schulthess. Contours verticaux du corps 

et surtout le plus Pre- avec projection frontale de la ligne des apophyses 


cis de tous les appa- _épineuses; projection sagittale de la mémie ligne 
Pelarecantidés ltt (courbures physiologiques), demi-contours horizon- 
Bele sateen eA taux postérieurs, dont la position est repérée sur 


cés, le thoracographe le premier tracé. 
de Schulthess. 

Diagnostic. — Le diagnostic n’offre quelque difficulté qu’au début, 
alors que la malformation est peu marquée. Si la déviation de la 
ligne des apophyses épineuses existe, méme peu prononcée, le dia- 
gnostic sera plus facile : sinon, il sera indiqué de rechercher atten- 
tivement tous les signes de torsion, gibbosité costale peu marquée, 
saillie pararachidienne lombaire, etc. L’examen des contours latéraux 
du thorax, leffacement d’un des angles de la taille, le déplacement 
d'une omoplate, linégalité des lignes mammo-ombilicales facili- 
teront le diagnostic. 

Avec une déviation nette de la ligne des apophyses épineuse, il y 
a quelques causes d’erreur a signaler. Duchenne (de Boulogne) a 
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montré que la contracture ou la paralysie des muscles scapulaires 
peuvent déterminer I’élévation ou l’abaissement du moignon de 
l’épaule et faire croire a une scoliose au début. Kirmisson a vu une 
scoliose commencante prise pour une paralysie du grand dentelé, a 
cause du soulévement de l’angle inférieur de l’omoplate. Mais ces 
cas sont rares,et l’examen électrique des muscles, de méme que 
l’examen radiographique du rachis, permettraient d’éviter erreur. 

La confusion de la scoliose avec le mal de Pott est possible, sur- 
tout au début de cette derniére affection, quand ses symptomes ne 
se sont pas suffisamment précisés, et que la gibbosité commengante 
présente des signes de latéralisation. Mais on trouyera d’autres 
signes de tuberculose vertébrale, si on les recherche, douleurs a la 
pression sur les apophyses épineuses, rigidité marquée du segment 
scoliotique affecté, douleurs pseudo-névralgiques, etc. En cas de 
douleurs 4 la pression, on devra penser a J’insuffisance vertébrale. 

Une déviation latérale accompagne souvent l’arthrite déformante 
rachidienne, a laquelle on a donné aussi les noms de spondylose 
rhizomélique, de maladie de Bechterew, etc. C’est une affection des 
adultes, mais on la rencontre, trés rarement il est vrai, chez les 
enfants. Le rachis est rigide et douloureux ; la courbure lombaire 
est atténuée ou complétement effacée, et la courbure, trés étendue, 
est réguliére, avec peu ou pas de rotation. 

Je n'insiste pas surles déviations latérales accompagnant les acci- 
dents traumatiques, fractures ou luxations: les anamnestiques per- 
mettent en général de faire le diagnostic sans difficulté. 

Des contractures musculaires, d’origine hystérique, peuvent 
simuler la scoliose. L’absence de phénoménes de rotation mettra 
sur la voie du diagnostic qu’une anesthésie permettra de confirmer. 

DiaGnosTIic ETIOLOGIQUE. — Le diagnostic de scoliose étant établi, 
il est utile d’en reconnaitre la localisation exacte : pour cela, nous 
renvoyons au chapitre de sémiologie. Il faut aussi savoir l’origine 
de la scoliose. La scoliose congénitale est souvent difficile 4 recon- 
naitre : Mouchet n’admet comme signe caractéristique que la con- 
génitalité, qui, nous l'avons vu, peut rester inapercue. Hoffa signa- 
lait deux caractéres, la brusquerie de l’inflexion qui se trouve au 
sommet de la courbure et le fait que les apophyses épineuses, au 
lieu d’étre tournées vers la concavité, le sont vers la convexité. J’y 
joindrai la présence du trou dans la ligne des apophyses épineuses 
dont j’ai parlé plus haut. La radiographie peut donner ici des ren- 
seignements importants. 

Dans la scoliose acquise, on reconnaitra immédiatement, si on les 
recherche, les causes slatiques, l’obliquité du bassin, le raccourcis- 
sement dun membre inférieur, l’asymétrie du bassin ou du thorax, 
les défauts de la vision ou de louie. Le rachitisme est une cause 
fréquente : nous avons dit la forme spéciale de la courbure : l’asy- 
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métrie du crane est un signe presque constant (Schulthess). Il 
exisle d’autres tares rachitiques, chapelet costal, nouures épiphy- 
saires, courbures diaphysaires, étalement de abdomen, éversion de 
Vorifice inférieur de la cage thoracique, ete. La paralysie infantile, 
la polynévrile périphérique sont des causes fréquentes qu’on recon- 
naitra ordinairement sans peine. La scoliose pleurétique, celle encore 
plus grave quisuccéde a l’empyéme, surtout si une résection costale a 
été pratiquée, seront facilement reconnues si ona recueilliles antécé- 
dents, ou si, en examinant la paroi thoracique, on trouve des cicatrices. 

On recherchera toujours, en examinant une scoliose, les affections 
des voies respiratoires, et notamment les végétations adénoides. II 
faut aussi songer a examiner le cceur. Enfin on pensera aux causes 
extérieures, et surtout aux causes scolaires. 


Marche et pronostic. — La marche de la scoliose est ordinaire- 
ment chronique, lente et progressive. Elle peut subir des temps 


let degre, 2° degre. 3¢ degré. 
Fig. 246. Fig. 247. Fig. 248. 
Fig. 246 4248. — Classifications des scolioses dorsales. 


d’arrét plus ou moins prolongés et méme s’arréter spontanément 
dans son évolution. Le plus souvent elle progresse jusqu’a la fin de 
la période de croissance. La, l'affection subit un temps d’arrét, el 
ce n'est que plus tard, au moment de la vieillesse, quand la raréfac- 
tion du tissu osseux et l’atrophie des disques se produisent, qu’on 
voit la difformilé s’exagérer de nouveau et se manifester par des 
signes souvent pénibles. Il est des formes qui évoluent avec une rapi- 
dité telle et entrainent en peu de temps des déformations si graves 
qu’on peut leur donner le nom de formes aigués. Nous avons vu que 
ces formes coincident presque toujours avec un degré marqué 
dinsuffisance vertébrale. 

Au point de vue du pronostic, il faut distinguer les scolioses trai- 
tées de celles qui ne le sont pas. Parmi les formes soumises 4 un 
traitement, les scolioses totales ont les plus grandes chances de 
guérir enliérement. I] en est de méme des scolioses légéres, entiére- 
ment redressables. Quant aux scolioses fixées, d'une facon générale, 
nous adoptons volontiers la classification pronostique de Gourdon, 
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d’aprés la forme de la gibbosité: les cas avec gibbosité plane peuvent 
sinon étre entigrement guéris, au moins bénéficier dans de larges 
limites du traitement. Les cas ot la gibbosité est arrondie offrent 
beaucoup plus de difficultés, mais on peut espérer qu’un traitement 
suffisamment énergique et suffisamment prolongé pourra donner 
un résultat plus ou moins satisfaisant, toujours une amélioration au 
point de vue esthétique, mais presque jamais ou méme jamais une 
guérison absolue. Quand, avec une déviation accentuée, on trouve 
une gibbosité transyersalement angulaire, l’amélioration réelle de la 
difformité sera bien peu de chose: tout au plus arrivera-t-on a rele- 
ver l'état général et & apprendre au patient, par sa lenue, a masquer 
plus ou moins sa difformité (fig. 246, 247, 248). 

Pour définir le degré des scolioses lombaires, il faut, aprés avoir 
constaté l’existence d'une saillie paraspinale lombaire, faire mettre 
le sujet dans la flexion antérieure horizontale du tronc. Si, dans cette 
nouvelle attitude, la saillie s’atténue, la scoliose est du premier 
degré, du deuxiéme si elle persiste, du troisiéme si elle s’exagére. 

Le pronostic des scolioses graves ne doit pas étre envisagé seule- 
ment au point de vue de la lésion rachidienne. On n’oubliera pas la 
prédisposition de ces sujets aux affections des organes respiratoires. 
La moyenne de la vie est beaucoup moins longue pour les scolio- 
tiques graves que pour les sujets normaux. De plus, une scoliose 
grave diminue dans de grandes proportions la résistance et la vigueur 
du patient. 


Traitement. — Les méthodes de traitement de la scoliose peuvent 
étre divisées en deux catégories : les méthodes préventives et les 
méthodes curatives. 

Traitement préventif. — On surveillera les attitudes des enfants 
pendant l’enfance et dans l’adolescence. On agira énergiquement 
aussitot qu’on trouvera une position vicieuse durable du rachis, 
quelque facile qu’en puisse étre le redressement actif ou passif. On 
veillera & ce que les heures d’études ne soient pas trop prolongées, 
et quelles soient coupées par des récréations assez longues, pen- 
dant lesquelles on recommandera de faire faire aux enfants des 
exercices actifs. Pendant les heures d’étude, aussi bien durant les 
classes que pendant les exercices de piano ou les travaux de couture, 
on combattra toute tendance a prendre une attitude vicieuse. Pour 
cela, on appliquera au mobilier scolaire les regles que nous avons 
étudiées plus haut. On s’opposera a ce que l'enfant porte des far- 
deaux toujours sur la méme épaule ou avec le méme bras, Ace qu'il 
tienne un petit enfant sur son avant-bras, a ce qu’il aille a l’école 
avec un paquet de livres suspendu par une courroie toujours a la 
méme épaule. On inspectera ses vétements, et on s’assurera que 
rien dans leur agencement ne prédispose A une malposition. 
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L’examen des membres inférieurs permettra, par une élévation du 
taion et de la semelle, de corriger une inégalité, si elle existe. 
L’examen des yeux et des oreilles s’impose : on corrigera, par des 
verres appropriés, les vices de réfraction oculaire et surtout la 
myopie, qui oblige le petit malade a ne lire et écrire que le trone 
toujours courbé en avant. D’une facon générale, on recherchera 
toutes les causes prédisposantes, troubles respiratoires, végétations 
adénoides, troubles digestifs, troubles nerveux, hernies, pied 
plat, etc., pour pouvoir y porter reméde. 

Enfin on n’oubliera pas de traiter l’éfat général. L’observation 
stricte des regles de ’hygiéne comme alimentation, la vie au grand 
air autant que possible, le séjour 4 la campagne, ala montagnea une 
altitude modérée, au bord de la mer, seront recommandeés. Les cures 
thermales 4 La Bourboule, dans des stations sulfureuses, Baréges, 
Luchon, etc., surtout les eaux chlorurées sodiques fortes, Dax-Salins, 
Salies-de-Béarn, Biarritz-Briscous, doivent donner  d’excellents 
résultats dans la période préscoliotique. Pour le traitement médical 
proprement dit, on utilisera les toniques ou les reconstituants géné- 
raux, huile de foie de morue, iode, arsenic, phosphore et ses dérivés, 
phosphates, etc. , 

Ces diverses médications ne devront pas rester purement préven- 
tives. On les utilisera dans le traitement curatif en méme temps 
qu’on appliquera les méthodes locales que nous allons passer en 
revue. 

Traitement curatif. — Nous examinerons ici les méthodes desti- 
nées a combattre les divers éléments de la malformation. Avec 
Redard, on doit faire remarquer combien le traitement différera pour 
les scolioses complétement redressables, scolioses posturales, 
fausses scolioses, malpositions préscoliotiques, et pour celles arri- 
vées a un terme plus avancé de leur évolution, scolioses fixées, sco- 
lioses structurales. Nous avons suffisamment insisté, A propos du 
pronostic, sur les résultats peu comparables qu’on est en droit d’at- 
tendre du traitement dans l'un et I’autre cas. 

On peut distinguer, dans le traitement de la scoliose, deux méthodes 
principales : 

1° Les méthodes musculaires, qui agissent sur les muscles char- 
gés de produire et de maintenir le redressement et visent 4 renfor- 
cer leur action ; 

2° Les méthodes osféo-articulaires, qui, agissant sur le squelette, 
tendent a obtenir le redressement, par des moyens soit manuels, 
soit mécaniques: le maintien du redressement sera demandé a des 
appareils, corsets ou lits spéciaux. 

La valeur respective des moyens appartenant 4 ces deux méthodes 
a été diversement appréciée: pendant longtemps, les orthopédistes 
ont vanté la valeur exclusive de l'une ou de l'autre. Aujourd’hui, on 
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est plus éclectique, et on utilisera, suivant le cas, lorigine,la nature 
ou le degré de la difformité, les moyens relevant des deux méthodes, 
sans négliger le traitement général. 

Le traitement de la scoliose doit viser : 1°& mobiliser les déviations 
fixées du rachis; 2° a redresser les courbures rachidiennes dans 
leurs divers éléments, flexion latérale et rotation; 3° a maintenir le 
redressement obtenu. 

Nous savons que la fixité de la région atteinte esl due a des alté- 
rations des ligaments, des disques, des muscles et des vertébres 
mémes : ces derniéres ne peuvent guére élre atteintes par nos 
méthodes de mobilisation, qui ne s’adressent qu’aux modifications 
des parties molles. Mais c’est surtout a ces altérations osseuses que 
s’adresseront les méthodes de redressement. Dans la station debout 
ou assise, la pesanteur travaille 4 exagérer la difformité, aggrave la 
compression des parties des corps vertébraux situées du coté de la 
concavité et déja atrophiées; il nous faudra donc, pour obtenir le 
redressement, soustraire le rachis a linfluence de la pesanteur, 
répartir également le poids du corps sur les deux moitiés des ver- 
teébres, ou méme décharger la moitié concave de chaque corps ver- 
tébral scoliotique, et charger la moitié convexe, et pour cela, non 
seulement ramener les vertébres dans leur position normale, mais 
méme dans une position hypercorrigée : ces changements dans la 
statique du rachis devront influer sur la forme des verteébres et cor- 
riger les effets de la déviation unilatérale et de la torsion. Enfin on 
ne s'adressera pas seulement aux altérations rachidiennes, mais on 
s’efforcera d’agir de méme sur les éléments du thorax et méme du 
bassin. 

Pour cela, nous disposerons: de la gymnastique sans ou avec 
appareils ; du massage, de |’électricité, de la thermothérapie ; du 
redressement passif et du traitement antistatique : du redressement 
forcé suivide contention ; decorsets, de lits, d’appareils mécaniques 
en général; du traitement chirurgical. 

1° GYMNASTIQUE SANS APPAREILS. — C’est assurément une des 
méthodes les plus employées dans le traitement de la scoliose. Sui- 
vant qu'on veut simplement renforcer le systeme musculaire, ou 
mobiliser une courbe donnée, le choix des exercices devra varier. 
Ces exercices sont infiniment nombreux. Ils peuvent étre faits dans 
la position: a. debout ; 6. debout, le haut du corps plus ou moins 
incliné en avant; c. assis; d. dans la position horizontale, le corps 
étendu sur une banquette, dans le décubitus soit dorsal soit abdo- 
minal; e. 4 quatre pattes. Ces exercices peuvent étre effectués avec 
une résistance opposée (gymnastique suédoise). 

Quelques recommandations préliminaires peuvent étre utiles. II 
est bon, pour tous ces exercices, que le dos soil & nu, pour qu’on 
puisse bien voir l’effet de chaque mouvement sur le rachis. Un cos- 
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tume dans le genre des costumes de bains de mer, largement échan- 
cré dans le dos, peutsuffire. Avantletraitement, on examinerale coeur 
dusujet: on recherchera les signes d’insuffisance vertébrale; la pré- 
sence de ces signes, et plus généralement de toute douleur, doit 
rendre trés circonspect dans l'emploi du traitement gymnastique. 
Ces signes seront fréquemment recherchés, et leur apparition 
devra faire immédiatement suspendre ou au moins modérer le 
traitement. 

Au début, les exercices seront de courte durée;on ne les fera 
quune fois par jour. Plus tard, la durée des séances devra étre 
augmentée progressivement, de méme que leur nombre. 

Nous ne décrirons ici que quelques-uns de ces exercices, ren- 
voyant aux traités spéciaux pour plus de détails. Nous dirons aussi 
quelques mots des exercices de gymnastique respiratoire. 


EXERCICES DEBOUT. — Lovett préconise les suivants : 

Position initiale : le sujet est debout, les genoux tendus, les deux mains 
sur les hanches, le dos droit, la téte droite, les épaules en arriére et les omo- 
plates aussi rapprochées que possible. Il ne doit pas trop creuser la région 
lombaire ; de ses deux mains, il presse sur les hanches. 

I, Allongement du tronc. — (1) Le patient fait un effort pour se grandir ; 
(2) il reprend la position initiale; en méme temps que (1), il fait une aspi- 
ration forcée : avec (2), une expiration. 

II. Flexion en avant du trone allongé. — (1) Le patient fait un effort pour se 
grandir, comme ci-dessus ; (2), flexion lente du tronc enavant, jusqu’a ce que le 
dos soil horizontal, en maintenant la position allongée de (1); la flexion doit 
se passer tout entiére dans les hanches ; (3) retour a la position verticale ; 
(4) retour a la position initiale. 

Ill. Torsion du tronc, — Position initiale ; puis (4) torsion du trone aussi 
loin que possible a droite, la face regardant a droite ; (2) position initiale ; 
(3) torsion dans le sens opposé ; (4) position initiale. 

IV. Mouvement circulaire du tronc. — Position initiale : puis (1) les mains sur 
les hanches, flexion du tronc en avant, le dos devenant horizontal ; (2) flexion 
latérale et rotation extrémes A droite ; (3) extension du tronc en arriére ; 
(4) flexion du tronc en ayant; (5) flexion latérale et rotation extrémes a gauche ; 
(6) position de (1). La face doit tout le temps regarder en avant durant les 
différents temps de cet exercice. 

V. Mouvements de la téte. — Dans la position initiale, faire faire successi- 
vement un mouvement de flexion de latéte enavant, un mouvement de flexion 
latérale A droite, un mouvement d’extension en arriére, un mouvement de 
flexion latérale A gauche, etc. Aprés chacun des mouvements, on revient a la 
position initiale. Finalement, on combine les quatre mouvements dans un 
mouvement circulaire, ne revenant qu’A la fin A la position initiale, la téte 
regardant toujours en avant, Les mouvements ne doivent se passer que dans 
la région cervicale. 

Je donne ici les mouvements d’auto-redressement de Hoffa pour les cour- 
bures lombaires, et de Lorenz pour les courbures dorsales. 

VI. Auto-redressement (Hoffa). — Position initiale : (1) avancer le membre 
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inférieur situé du cdté de la concavilé lombaire, en avant et en dehors, a 
deux longueurs de pied du pied opposé restant en place ; (2) fléchir forte: 
ment le genou du membre avancé, faisant ainsi incliner le bassin de ce cote ; 
(3) position initiale. 
L’inclinaison du bassin donne une correction de la courbure lombaire. 
VII. Auto-redressement (Lorenz). — Position initiale : la main du cété de 
la convexité dorsale se place A plat sur le sommet de cette convexité, l'autre 
main sur la hanche ; (1) une forte pression de la main placée surla convexité 


Fig. 249. — Auto-redressement d’aprés Fig. 250. — Auto-redressement d’aprés 
Lorenz. Position du début. Lorenz. Position du redressement. 


de la courbe dorsale corrige, et méme, si c’est possible, hypercorrige cette 
courbure : la correction est maintenue quelques instants. En méme temps, 
s’efforcer d’allonger la colonne. On peut faire ce méme exercice en placant 
la main du cété de la concavité non pas sur la hanche, mais sur le sommet 
de la téte ; on tend ainsi a élever l’épaule abaissée (fig. 249). 

Dans le cas de courbure double, on peut combiner et faire en méme temps 
les deux méthodes précédentes. 

A ces divers mouvements, il sera bon de joindre les mouvements respira- 
toires profonds, des mouvements de flexion, d’extension, d’élévation, de 
circumduction des membres supérieurs. 

EXERCIGES DEBOUT, LE TRONC INCLINE EN AVANT. — Les exercices suivants 
sont recommandés par Klapp : 

Position initiale : les talons rapprochés, les pieds en équerre, les bras 
tombant le long du corps, le sujet se penche en avant, la téte redressée, en 
creusant son dos, et en faisant effort pour se grandir. Dans cette position, il 


° 
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faut faire attention 4 ce que l’inclinaison en avant soit telle que le centre de 
gravité soit A peu prés au-dessus de la pointe des pieds, que le dos, bien 
en extension, soit creusé, que le menton proémine en avant. 

I. Demi-flexion en avant du tronc, — (1) Fléchir le trone en avant, jusqu’au 
demi-angle droit : en méme temps, on remonte les bras en arriére, et on 
étend la téte en-arriére. Les 
mains sont en supination, les 
doigts étendus et serrés les uns 
contre les autres. La concavité 
du rachis doit étre trés marquée ; 
(2) position initiale. 

Il. Méme exercice, avec mou- 
vements des bras. — (1) Demi- 
flexion comme ci-dessus ; (2) ba- 
lancement des bras, en avant; 
en arriére : continuer plusieurs 
fois; (3) position initiale — Jd. 
avec flexion et extension des 
bras. — Id. avec circumduction 
des bras, tournant en avant, au- 
tour de l’articulation de Pépaule, 
et se croisant en avant du corps. 

Ill. Demi-flerion et rotation du tronc. — Position initiale ; en écartant les 
pieds de la distance d’un pas et étendant les bras en arriére, le dos des mains 
tourné en has, la téte redressée en arriére : (1) demi-flexion du tronc en ayant ; 
(2) inclinaison du trone a gauche ; (3) demi-flexion en avant ; (4) inclinaison 


\ 


Fig. 251, — Mouvements de flexion latérale. 


Fig. 252. — Redressement du tronc. Fig. 253. Mouvements d’extension et de 
flexion, 


du tronc a droite. Répéter plusieurs fois, puis revenir 4 la position initiale, 
(Cet exercice a pour but de redresser les courbures du rachis, tout en le 


maintenant en extension.) 
IV. Flexion du tronc en avant, avec les bras étendus en avant, — Partir de 
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la méme position initiale que ci-dessus, mais les bras tendus en avant ; 
fiéchir le trone jusqw’a l’angle droit ; revenir 4 la position initiale. 

Exencicrs assis (Klapp). — Le sujet s’assoit sur un banc, les pieds pressant 
fortement sur le sol, les talons rapprochés, les pointes des pieds écartées: les 
mains saisissentle bord du banc tout auprés du corps: (1) demi-flexion du trone 
en avant, la téte se redressant fortement en arriére ; (2) position initiale. 

EXERCICES DANS LA POSITION HORIZONTALE. — a. Le patient est couché a plat 
ventre sur une banquette, sur laquelle ses jambes seules reposent, les épines 
iliaques antéro-supérieures répon- 
dant au bord du banc. Une sangle 
passant au-dessus des articulations 
tibio-tarsiennes fixe les jambes au 
banc. Dans cette position, le patient 
fait, au commandement, alternati- 
vement le redressement du tronc 
en arriére, poussé aussi loin que 
possible, les mains croisées soit 
derriére les reins, soit derriére la téte, puis la flexion en avant, jusqu’a ce 
que la téte descende aussi bas que possible (fig. 252). Le malade couché sur 
le dos fait des mouvements analogues d’extension et de flexion forcées du 
tronc, et couché sur le cdté des mouvements de flexion latérale (fig. 254). 

b. Le patient, & plat ventre, comme ci-dessus, et le corps redressé en 


Fig.254. —Mouvements de natation. 


Fig, 255. — Méthode Klapp. Reptation. Position initiale. 


arriére aulant que possible, simule avec les bras des mouvements de 
natation (fig. 254). Dans la méme position, il fait des mouvements de circum- 
duction des membres supérieurs. 

EXERCICES A QUATRE paTTEs. — Ils constituent essentiellement la méthode 
de Klapp et sont d’une grande efficacilé dans le redressement des courbures 
fixées et dans le traitement des scolioses tolales. Il faut méme avoir soin, 
quand on tente le redressement d’une scoliose rigide par la méthode de 
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Klapp, de veiller a ce que le but ne soit pas dépassé et interrompre le trai- 


tement dés que la mobilisation est suffisante, sans quoion risque d’aggraver 
les courbures. 


L’exercice principal de la méthode de Klapp est la reptation. 
I, Reptation. — Position initiale: & quatre pattes, sur les genoux et les 


Fig. 256. — Méthode Klapp. Reptation : J¢* temps. 


bras tendus; les mains appuyées sur le sol sont dirigées un peu en 
dehors (fig. 255). « L’éléve se meut sur les mains et les genoux, en avancant 
le genou gauche et la main droite au premier mouvement (fig. 256) et au 
mouvement suivant le genou droit et la main gauche (fig.257). Le genou qui 


Fig. 257. — Méthode Klapp. Reptation : 2° temps. 


avance doit venir se placer & coté du pouce de la main du méme cété, 
qui, elle, ne bouge pas. La jambe qui n/avance pas reste étendue; la téte s’in- 
cline de ce cété, de facon que le sujet apercoive la pointe de son pied. Dans 
ces mouvements de reptation, le dos doit décrire des courbures alternatives 
correspondant aux mouvements des membres (Klapp). » 
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Hl. Reptation 4 Vamble (pour les sujets atteints de courbures complexes 
nécessite une surveillance spéciale), — (1) Méme position initiale que 
ci-dessus ; avancer en méme lemps le genou et la main droites; (2) avancer 
en méme temps le genou et la main gauches; (3) le membre inférieur 
gauche est étendu tout droit vers la droite, la pointe du pied dirigée en 
dehors. En méme temps, le membre supérieur gauche est légérement fléchi 
de fagon 4 ce que le coude s appuie 
sur la cuisse, le bras sur le thorax, 
Vavant-bras sur le genou du méme 
cété, La main droite est portée en 
avant, le bras étant étendu de facon 
a continuer la direction du dos. La 
téte s’incline 4 gauche. Le sujet 
garde quelque temps cette posi- 
tion, puis recommence le mouve- 
ment du coté oppose. 

La reptation peut également se 
faire sur place, sans que léleve 
cherche a avancer. 

Ill. Saut. — Le sujet est a quatre 
pattes, la téte étendue en arriére: 
(1) relever les bras en avant et en 
haut, avec, en méme temps, re- 
dressement du tronc et de la téte 
jusqu’a la position verticale (fig. 258); 
(2) revenir lentement &@ la position 
initiale ; (3) Péléve fait un saut en 
avant sur les genoux, sans que les 
mains quittent leur place, les ge- 
noux venant se placer entre les 
mains; durant tout ce temps, la téte 
reste dans l’extension en arriére 
(fig. 259). 


Mouvemenis de gymnastique 
Fig. 258. — Méthode Klapp. Saut : respiratoire. — La fonction res- 
det temps, piratoire est fréquemment trou- 

blée, non seulement chez les 

scoliotiques ou les cyphotiques, mais encore chez des sujets dont 
la capacité thoracique est diminuée, soit en raison d’une malforma- 
tion congénitale du thorax, sternum ou coles, soit par suite d’un 
défaut de développement le plus souvent de cause rachitique ou 
di aune obstruction des voies respiratoires (fig. 260). Depuis quelque 
temps déja, j’emploie dans ces cas la méthode de Thooris, qui m’a 
donné les meilleurs résultats. Selon Thooris, les mouvements du 
thorax sont d’autant plus physiologiques quwils sont plus amples, 
plus réguliers et plus synchrones. La rééducation doit done avoir 
pour objet de reslituer amplitude, la régularité et le synchronisme 
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des mouvements du 
tronc a tous ses ni- 
veaux, en faisant coin- 
cider lemaximum d’am- 
pliation du thorax avec 
le maximum de rétrac- 
tion de abdomen. Le 
moyen le plus str d’y 
parvenir serait de pro- 
voquer chez le sujet 
des inspirations pro- 
fondes par des pres- 
sions manuelles sur le 
bas-ventre au moment 
ou commence linspi- 
ralion, puis au fur et 
a mesure que se déve- 


Fig. 260. — Scoliose totale gauche. 
Aplatissement du thorax. 


Fig. 259. — Méthode Klapp. Saut: 2° temps. 


loppent les muscles de l’abdomen 
grace a des exercices déterminés, 
par une rétraction spontanée de la 
paroi abdominale. Cette rééduca- 
tion doit se faire le sujet étant cou- 
ché, nu jusqu’a la ceinture. L’ins- 
tructeur doit surtout exécuter les 
mouvements ; Je sujet limite. 


Premier exercice (fig. 261). — Position 
initiale : décubitus dorsal, téte en 
extension, thorax affaissé, ventre au 
repos, bras élevés verticalement, les 
paumes jointes dans le plan sagittal. 
Lentement, les bras s’abaissent dans le 
plan perpendiculaire au plan sagittal. 
En méme temps, l’instructeur exerce 
une légére pression sur le bas-ventre, 
en invitant le sujet & gonfler la poi- 
trine lentement et profondément. Le 
maximum d’ampliation de la poitrine 
doit coincider avec le maximum d’a- 
baissement des bras (fig. 262). Quand 
le sujet revient & la position initiale, 
la pression manuelle sur l’'abdomen doit 
diminuer progressivement. Plus tard, 
on invitera le sujet a rétracter spon- 
tanément la paroi abdominale, sans 
attendre la pression manuelle. La fin de 
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expiration devra coincider avec le relachement complet de l’abdomen et 
le retour des bras dans la position d’élévation verticale. 
Deuxieme exercice (fig. 263). — Position initiale ci-dessus. Mouvement 


Fig. 261. — Gymnastique respiratoire. Position initiale. 


d’élévation des membres inférieurs, synchrone avec le mouvement d’amplia- 
tion thoracique et d’abaissement des bras. Mouvement d’abaissement des 


Fig. 262. — Gymnastique respiratoire. Premier exercice. 


membres inférieurs, synchrone avec le mouvement délévation des bras oe 
le retour au repos ae tous les muscles du tronc. 

Troisiéme exercice, — Méme position initiale; mouvement d’éléyation du 
thorax, synchrone avec les mouve- 
ments d’ampliation du thorax et d’ou- 
verture des bras. Retour du tronc a la 
position initiale synchrone avec le 
mouvement de fermeture des bras, 
laffaissement progressif du thorax et 
le relachement progressif du ventre. 
Les pieds sont retenus au plan hori- 
zontal par une courroie. 

Quatriéme exercice (fig. 264 et 265). 
— Position initiale, décubitus ventral 
(fig. 264). Le trone porte a faux en 
avant de larticulation coxo-fémorale ; 


Fig. 263, — Gymnastique respiratoire. le rachis est horizontal; les fesses sont 
Deuxiéme exercice. 


contractées, les bras pendent, paumes 
jointes ; la téte est fléchie. Mouve- 
ment d’élévation des bras dans le plan perpendiculaire au plan sagittal 
synchrone avec le mouvement d’extension de la téle, l’ampliation du thorax et 
la rétraction du ventre (fig. 265). Retour des bras 4 la position initiale coin- 
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eidant avec la flexion de la téte, l’affaissement thoracique et le relachement 
abdominal. 

Cinquiéme exercice. — Le sujet est debout, les bras horizontaux, les 
paumes jointes dans le plan sagittal. Mouvement d’ouverture des bras syn- 


Fig. 264, — Gymnastique respiratoire, Troisiéme exercice. 


chrone avec l’ampliation thoracique et la rétraction énergique de l’abdomen. 
Mouvement de fermeture des bras synchrone avec l’affaissement thoracique 
et le relachement de ’abdomen. 

Tous ces exercices doivent étre faits bouche fermée. On les exécute chacun 


Fig, 265. — Gymnastique respiratoire. Troisiéme exercice. 


cing fois en commengant. On assure la régularité,du mouvement respiratoire 
en faisant émettre au sujetla voyelle 2. L’émission doit étre aussi prolongée 
que possible, peu intense, mais homogeéne. 


2° GYMNASTIQUE AVEC APPAREILS. — Nous rangerons ici la suspen- 
sion a l’échelle dorsale 4 planche médiane ou a traverse (fig. 266, 
267), le trapeze, le trapéze a barre double, les anneaux (mouve- 
ments de suspension, mouvements alternés de flexion et d’extension, 
mouvements de rotation, les pieds restant fixes sur le sol, et le 
visage regardant toujours du méme célé), les exercices avec haltéres, 
ou avec massues, avec cordons élastiques (fig. 268, Michelin) ; etc. 

Les appareils de Schulthess peuvent étre considérés comme ren- 
trant dans cette catégorie, quoique plusieurs d’entre eux donnent, en 
méme temps qu'un exercice gymnastique passif ou actif, du redres- 
sement passif. Je signalerai au méme titre certains appareils de 
Zander, ceux de Gerson, qui permettent de faire les mouvements 
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d’extension et de flexion du tronc dans la a cervi- 
cale, etc. 

Le traitement gymnastique seul n’est utile que hve les scolioses 
redressables : dans les scolioses incomplétement redressables, et a 
plus forte raison dans les scolioses complétement fixées, la gymnas- 
lique simple ne peut guére agir sur les courbures : elle doit done 
étre combinée avec le redressement passif, soit qu’on alterne les deux 
méthodes, soit qu’on les applique concurremment, 

3° MASSAGE, ELECTRICITE, THERMOTHERAPIE. — Ces diverses métho- 

des physiothérapiques constituent 
‘.des adjuvants trés utiles au traite- 

ment gymnastique. Le massage 
rend de trés grands services, soit 
qu’on fasse du massage général 
pour améliorer l'état général, soit 
qu’on fasse du massage des mus- 
cles rachidiens pour renforcer leur 
action. 

J’estime méme qu’aucune séance 
orthopédique de gymnastique, avec 
ou sans manceuvres de redresse- 
ment, n’est complete, si on ne la 
termine par un massage des mus- 
cles des gouttiéres rachidiennes. 
Le massage comportera des effleu- 


Fig.266.—Echel- Fig. 267. — Echel- 


le dorsale a le dorsale a tra- i : eae i 
planche mé- verse pour cy- rages a main plate, puls a@ poing 
diane. phose. fermé, des tapotements avec le 


creux de la main, puis en hachures 

avec le bord cubital de la main, des foulages avec ie bout des doigts, 
des pétrissages entre le pouce d’une part et Vindex et le médius 
d’autre part, le tout fait 4 plusieurs reprises, sur les masses muscu- 
laires, de chaque coté de la ligne des apophyses épineuses, depuis 
la base du cou jusqu’aux fesses. La séance, qui doit durer de cing a 
dix minutes, se termine par une reprise des effleurages. 

L’électricité peut étre adjointe aux massages (courants galvaniques 
ou faradiques, suivant l’état des muscles). Quant a la thermothéra- 
pie, appliquée avec les appareils spéciaux de Bier et de Klapp, ou les 
thermophores électriques, elle agit non seulement sur les muscles 
en activant leur circulation (congestion active), mais encore sur les 
articulations qu'elle assouplit, et dont elle favorise la mobilisa- 
tion. 

4° REDRESSEMENT Passir. — Le redressement passif peut étre 
manuel ou mécanique. Il doit étre progressif: le redressement en 
une seule séance reléve plutot du redressement dit forcé. Le redres- 
sement manuel est trés efficace, mais il est trés fatigant pour celui 
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qui le fait (fig. 269, 270). On lui préfére en général le redressement 
mécanique, fait avec des appareils appropriés. 

Le plus simple de ces appareils est la suspension cervicale proénée 
par Sayre. Le malade lui-méme fait la traction jusqu’a ce que ses 
pieds ne reposent plus sur le sol que par la pointe. Le poids du 
corps agit sur le rachis qu'il redresse. Ce procédé assez efficace 
dans les scolioses légéres ne peut le plus SION étre_ considéré 
que comme un simple exercice 
de gymnastique. On doit tou- 
jours yjoindre desmouvements 
respiratoires profonds. 

_ L’appareil de rachilyse de 
Barwell agit directement sur 
les courbures: des sangles lar- 
ges, rembourrées, au nombre 
de trois, passent, en sens op- 
posé, sur le sommet des cour- 
bures : les deux extrémes sont 
reliées a des crochets fixes, la ° 
médiane 4 une moufle; « la 
force agit perpendiculairement 
a la coubure dorsale, dont le 
montant supérieur, revenant 
vers la ligne médiane, est re- 
dressé par la sangle supé- 
rieure, axillaire, tandis que la 
sangle lombaire redresse la 
courbure de compensation in- 
férieure ». On peut avec cet 
appareil faire tantot des efforts 
successifs et tantot une traction 
soutenue. 


Te Fig. 268. — Scoliose convexe 4a droite : 
Gourdon a modifié cet appa- hypercorrection par l’appareil a cor- 
reil : le sujet est placé en sus- dons élastiques. 


pension cervicale. La sangle 
axillaire ne passe pas simplement dans l’aisselle, mais elle forme 
une sorte de bracelet qui entoure |’épaule, ce qui donne a cette san- 
gle une fixité compléte : de plus les extrémités des sangles ne sont 
pas reliées a des crochets fixes; de nombreux crochets sont 
disposés en séries horizontales et verlicales; on peut fixer sur 
eux les extrémités des sangles, et les tractions prennent a 
volonté une direction plus ou moins oblique, qui permet 
d'agir non plus seulement sur les courbures, mais aussi sur la 
rotation (fig. 271). 

Lovett applique la rachilyse dans la position horizontale, le malade 
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étant couché sur une table, dont les bords portent des crochets pour 


la fixation des sangles et des poulies. 
Le levier de Redard, la plaque 4 pression de Gerson agissent sur 
le sommet de la courbure principale, qu’on cherche ainsi a redresser. 


Fig. 269, — Scoliose dorsale droite. Redressement manuel. 


Un dispositif d’Adams permet d’agir ainsi sur deux ou trois cour- 
bures, le malade étant dans le décubitus abdominal. 

Fischer fait placer son malade debout, le corps incliné horizonta- 
lement enavant, les coudes reposant sur un tréleau. Une bande de 


1 


Fig. 270. — Scoliose lombaire gauche : redressement manuel. 


caoutchouc le 8 centimetres de large, terminée par un lien, est placée 
par une extrémité au sommet de la courbure principale, et le plein 
s'enroule autour du thorax, pour porter a l’autre extrémité, pendante, 
un poids plus ou moins considérable: des dispositifs analogues, agis- 
sant en sens contraire, sont placés au sommet des courbures de com- 
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pensation. Chaque poids agit en déroulant pour ainsi dire le thorax : 
les céles repoussées enarriére du coté convexe sont aplaties et rame- 
nées en avant : les cdtes déprimées du cdté concave, au contraire, 
sont repoussées en arriére; enfin le rachis éprouve une détorsion 
dans le sens correctif dela difformité. 

Beely a modifié cette méthode, en placant le malade incliné en 


Fig. 271. — Appareil a rachilyse et détorsion de Gourdon. 


avant entre deux barres paralléles d’ot: partent les sangles qui vont, 
croisant le dos, passer sur les courbures: ces sangles portent a leur 
extrémilté des poids plus ou moins considérables. 

La suspension latérale de Lorenz est simple: sur un tréteau a 
barre transversale, cylindrique, rembourrée, mobile entre les deux 
montants, on appuie la convexité dela courbure principale ; le sujet 
se maintient dans cette position par le bras du coté convexe s’enrou- 
lant autour du cylindre, tandis que l'autre bras passe au-dessus de 
la téte inclinée sur l'épaule opposée, et que la main empoigne une 
poignée qu’une courroie relie au pied de l’appareil. Les pieds du 
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sujet pendent dans le vide (fig. 272). Redard a ajouté a cet appareil: 
un plan inclinable qui soutient le corps et les membres inférieurs du. 
sujet el diminue l’effort. 

Le cadre drenversement de Beely est tres utile pour la mobilisa- 
tion des cyphoses, des cypho-scolioses el des courbures latérales 
lombaires. 


Le redressement passif, il ne faut pas l’oublier, n’a qu'une action 
temporaire de mobili- 


sation. IL ne peut done 
étreemployé seul et doit 
étre adjoint a d’autres 
méthodes. 

Traitement  antista- 
tique. — Dans les sco- 
lioses lombaires ori- 
gines tatique, il est in- 
diqué de rendre a l’axe 
transversal du_ bassin 
sa direction horizontale. 
Dans la posiliondebout, 
on yarrive en élevant la 
semelle du cété du mem- 
bre le plus court, ou tout 
au moins du cdté ou 
Pépine iliaque antéro- 
supérieure est abaissée. 
Dans la position assise, 
on aura recoursau siege 
oblique de Volkmann, 
qui rétablit l’équilibre 
du bassin en surélevant 
une des tubérosités is-, 
chiatiques. On a essayé 
d'appliquer cette mé- 
thode aux formes méme 
non staliques : :onappli- 
que la semelle surélevée et le siége oblique de fagon é a inverser aulant 
que possible la courbure acinar ne lombaire. 

3° REDRESSEMENT FORCE SULYI DE CONTENTION. — Cette méthode dif- 
fere de la précédente en ce qu’on cherche A obtenir une correction 
aussi compléte que possible, et méme, au besoin, une hypercorrec- | 
tion, et a fixer le résultat obtenu au moyen d'un corset platré. C'est 
le corset de Sayre quia été le point de départ de cette méthode, 
beaucoup perfectionnée depuis. Le procédé de réduction forcée de 
la gibbosilé pottique proposé par Calot a été repris pour la scoliose, | 


Fig. 272. — Suspension latérale de Lorenz. 
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au’ moyen de disposilifs divers. Le plus connu est celui de Wull- 
stein. Dans un cadre spécial, la suspension cervicale est. appliquée 
au sujet dont le bassin est attaché A un siége mobile, en deux 
parties s‘inclinant pour modifier Vobliquité du bassin et changer 
les rapports du_ pelvis avec l'extrémité inférieure du rachis. Des 
pressions latérales sont faites au moyen de plaques portées par 
des bras métalliques horizontaux, a ressorts. Des poignées mobiles 
que le malade saisit ou auxquelles on attache ses mains, per- 
metlent d’agir sur la ceinture scapulo-claviculaire et les épaules. 
Wullstein emploie une force considérable, et, le redressement une 
fois obtenu, applique sur la Léte, les épaules et tout le tronc, un corset — 
platré, tres exactement appliqué. Cet appareil est laissé en place un, 
deux ou trois mois, puis enlevé, et, aprés une ou plusieurs séances 
préparatoires d’assouplissement et un nouveau redressement forcé, 
remplacé par un autre. En général, aprés un ou deux appareils de 
ce genre, on constate un redressement important, mais qui, mal- 
heureusement, nest pas le plus souvent acquis d’une facon défi- 
nitive. 

Les séances de redressement forcé peuvent étre failes sous le 
chloroforme, surtout si, comme Redard, Lovett, on met le malade 
dans la position horizontale. 

Ce qui frappe le plus quand on sort le malade del’appareil, surtout 
aprés la seconde ou la troisiéme application, c'est, avec le redresse- 
ment rachidien obtenu, l'état d’altrophie marquée des muscles. Cette 
atrophie céde rapidement au massage, a l’électricité, aux exercices 
gymmnastiques. 

Le redressement forcé, méthodiquement appliqué, peut donner 
la correction partielle, mais quelquefois considérable des courbes, 
avec une augmentation en rapport de la taille, le redressement de la 
gibbosité, de la flexion, de Vinclinaison latérale et des attitudes 
vicieuses du tronc, des épaules et du bassin, et, bien que la rotation 
soit assez peu influencée, une amélioration telle que.la difformité 
peut étre dissimulée, le tronc n’ayant plus sa mauyaise attitude, les 
épaules étant placées symétriquement, la gibbosité, aplatie, n’étant 
plus aussi apparente. 

llest vrai que, l'appareil une fois enlevé, la difformité se reproduit, 
au moins en partie. Mais on peut maintenir une part de la correction 
obltenue, si ona.soin de soumettre aussitot le malade a un traitement 
gymnastique, et de lui faire porter un corset amovible (Redard). 

La méthode qu’Abbott (de Portland) a publiée, ily a quelques 
semaines A peine, me parait appelée a donner des résultats beaucoup 
plus satisfaisants que les procédés antérieurs de redressement forcé 
suivi de contention. Les essais que j'ai tentés sont trop récents pour 
que je puisse faire autre chose que de les mentionner et dire combien 
ils me paraissent encourageants. Cette méthode est fondée sur les 
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principes suivants: 1° conformément a la régle établie par Lovett, 
la flexion latérale et la rotation dans la région dorsale ne sont pos- 
sibles que dans la flexioncervico-dorsale. L’extension, et plus encore 
hyperextension, bloquent la région dorsale quant a ces mouve- 
ments. C'est ainsi que la scoliose dite habituelle, la scoliose 
scolaire, se produisent dans la flexion du rachis dorsal. De méme, 
la déviation latérale, une fois produite, ne peut ¢tre modifiée, et a 
plus forle raison inyersée, que dans celte position de flexion. 


Fig. 273. — Corset platré amovible Fig. 274. — Corset platré amovible 
vu de face. vu de dos. 


2° La correction de la rotation ne peut étre obtenue qu’en faisant 
faire aux vertébres un mouvement en sens exactement inverse 
de celui qu’elles ont parcouru pour arriver 4 leur position patholo- 
gique. On a admis jusqu ici que le cdté convexe se portait en arriére, 
et on s'est efforcé de corriger la rotation en exercant sur langle 
proéminent des cétesdes pressions d’arriére en avant. Pour Abbott, 
cest le cdté concave quis’est porté en avant, en décrivant un are de 
cercle. C’est donc sur ce coté qu'il faut agir pour le ramener d’avant 
en arriére. Pour atteindre ce double but, Abbott place le rachis 
dorsal en flexion, en exergant une pression sur les cétes inférieures, 
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en faisant relever en haut et en avant le membre supérieur du colé 
concave et abaisser en bas et en arriére celui du c6té concave. Le 
patient est placé sur un cadre oblique, la téte inclinée vers le bas : 
des sangles hypercorrigent la déviation latérale. Un hamac asymé- 
trique supporte le thorax, de telle fagon qu'un cété tendu corres- 
pond a la gibbosilé, un cété lache aux cotes déprimées. On applique 
alors un corset platré, dans lequel on découpe en arriére et du colé 
concave une large fenétre, qui permettra le retour en arriére du colé 
concave; des coussinets placés en 
avant complétent la correction de 
la rotation. Au bout de quelques 
semaines, Ihypercorrection est 
obtenue. Le corset est enlevé, et 
le patient soumis a un traitement 
complémentaire de gymnastique 
el massage. 

6° CORSETS, LITS, APPAREILS ME- 
CANIQUES EN GENERAL. — Comme 
traitement de la scoliose, quelle 
que soil sa forme et son degré, le 
corset mécanique, qui ful long- 
temps le principal moyen de trai- 
tement, s'il est employé seul, n’a 
aucune espéce de valeur et ne peut 
étre que nuisible. Mais, combiné 
avec d’autres méthodes,nolamment 
avec un traitement gymnastique, 
un corset de soutien peut étre utile. 
Dans lintervalle des exercices, i 
fixe le tronc dans la position corri- 

.gée, sans nuire nia !’état des mus- Fig. 275. — Corset platré amovible 
cles, ni a état général. Dans les (enfant). 

scolioses avec trop grande laxité 

ligamenteuse, A la période de convalescence, apres lesredressements 
forcés, le port d’un corset peut étre indiqué. 

A tous les modéles compliqués avec armatures métalliques, je 
préfére le corset platré amovible, ou le corset de celluloid, construit 
sur un moule en platre du thorax en traitement. 

Ces corsets sont encore l’agent efficace de la méthode des redres- 
semenis progressifs, qui consiste, aprés un traitement préparatoire 
de mobilisation, et quand on a obtenu un certain degré de redresse- 
ment, a appliquer un corset. Ce corset est généralement inamovible. 
C’est ainsi que Lovett préconise le redressement progressif par 
l’'application de plusieurs corsets platrés. I] les applique le corps du 
sujet étant simplementen pronation, étendu horizontalement sur des 
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sangles de toile. Il ne fait pas d’extension ni de pressions correclives, 
la position suffisant pour avoir un redressement. Un premier corset 
inamovible est porté pendant une semaine, puis les suivants sont 
portés successivement deux semaines. Enfin on fait une séance de 
redressement forcé, et on applique un corsetque le malade conserve 
plus longtemps, et jusqu’a un an. 

W. Elmer préconise un traitement mixte de redressement pro- 
eressif et d’exercices gymnastiques. La malade est mise en position 
horizontale & plat ventre sur un cadre muni de sangles en tarlatane 
et placéen extension forcée : un corset platré est appliqué, puisrendu 
amovible. Un corset nouveau est appliqué tous les quinze jours. 
Tous les jours, le sujet couché horizontalement est sorti de son cor- 
sel et fait des exercices lous en position horizontale, sans Jamais se 
relever : ilne se reléve que le corset remis. Pendant tout le traite- 
ment, il ne doit se tenir verlicalement qu’avec son corset remis. Au 
bout de quelques mois de ce traitement, il peut aborder les exercices 
en position verticale sans corset. 

A laction du corset, on joindra utilement celle d’un lit platré, 
moulé sur le corps redressé, et dans lequel on couchera l’enfant la 
nuit, et méme le jour, durant les périodes de repos, dans le décubi- 
tus horizontal. 

7° TRAITEMENT CHIRURGICAL. — Les diverses interventions chirurgi- 
cales tentées contre la scoliose n’ont donné que des déboires. Je cite- 
rai seulement la myotomie rachidienne de Guérin, la résection ou 
lostéotomie des cétes du cété concave (Hoffa), la résection de la 
gibbosité (Volkmann), la désternalisation, (Jaboulay), etc. 
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MALADIES DU COU ET DU THORAX 


TORTICOLIS 


Définition. — Le torticolis est une difformité congénitale ou 
acquise, caractérisée par une inclinaison permanente et involontaire 
de la téte et du cou. 

Le torticolis peut étre antérieur, postérieur ou latéral, suivant le 
sens dans lequel la téte s‘incline. Dans le torticolis latéral, le plus 
fréquent, Vinclinaison latérale de la téte s’accompagne de torsion. 

Nous distinguerons deux variétés de torticolis, le torticolis congé- 
nital et le torticolis acquis, cette derniére variété pouvant com- 
prendre des formes trés différentes. 


Torticolis congénital. 


Etiologie et pathogénie. — Le torticolis congénital est une 
affection assez rare. Il est plus fréquent chez les filles que chez les 
garcons (:: 24 : 13, Kempf). Redard le croit cependant plus com- 
mun chez les garcons (:: 13 : 5). Il siege plus souvent a droile qu’a 
gauche; Kempf en a observé 24 cas a droite et 18 a gauche. Golding 
Bird n’a jamais vu que des cas de torticolis droit. 

Ona cité des cas héréditaires. Le torticolis congénital coexiste 
souvent avec d’autres malformations telles que le pied bot, la luxa- 
tion congénitale de la hanche, le bec-de-liévre, etc. 

Dans des cas assez nombreux on a signalé des difficultés de 
Vaccouchement, soit l’emploi de la version ou du forceps, soii, parti- 
culiérement, l’accouchement par le siége. 


Les théories données pour expliquer la pathogénie du torticolis sont tres 
nombreuses ; on peut les répartir en quatre groupes principaux: 1° la théorie 
traumatique ; 2° la théorie inflammatoire ; 3° la théorie de la malformation 
congénitale ; 4° nous y joindrons enfin la théorie qu’on pourrait appeler 
ischémique. 

40 Théorie traumatique. — Dans cette théorie, suggérée par Roderer 
en 1763, et soutenue surtout par Stromeyer en 1838, une lésion traumatique du 
sterno-cléido-mastoidien, rupture totale ou partielle, attrition, contusion ou 
déchirure du muscle, serait l’origine d'une rétraction cicatricielle. Leslésions 
traumatiques des sterno-mastoidiens sont en effet fréquentes dans les accou- 


536 M. DENUCE. — MALADIES DU COU. 


chements pénibles, a la suite desquels le torticolis se manifeste surtout. 
D’ailleurs Kunstnera montré que la rotation de la téte, dans les accouchements 
méme faciles, suffisait pour amener des lésions musculaires. Les hématomes 
qu’on trouve souvent au moment de la naissance sont bien la preuve que le 
sterno-mastoidien peut étre lésé facilement. Mais, &l’encontre de cette théorie, 
on peut, avec Jeannel, faire les observations suivantes : la lésion des sterno- 
mastoidiens dans les accouchements les plus difficiles est plut6t une attrition 
qu’une rupture. Les enfants qui présentent a la naissance des hématomes 
n’ont jamais ensuite de torticolis. Le torticolis est héréditaire dans un certain 
nombre de cas. Enfin, dans les véritables ruptures obstétricales du sterno- 
mastoidien, on ne voit jamais se produire de torticolis. On peut ajouter avec 
Petersen que toutes les ruptures musculaires sont suivies d’un allongement 
du muscle, et que leraccourcissement consécutif a une rupture serait spécial 
au sterno-mastoidien. 

Schuller a publié trois cas de torticolis coincidant avec une paralysie radi- 
culaire du bras duméme cété. Mais cette coincidence indique-t-elle l’origine 
traumatique du torticolis, ou bien l’inclinaison de la téte n’est-elle pas une 
cause prédisposante a la lésion radiculaire (Joachimstall) ? 

2° Théorie inflammatoire. — En somme, lorigine purement traumatique 
du torticolis n’est nullement établie. Aussi Mikulicz a-t-il pu soutenir l’ori- 
gine inflammatoire de cetle malformation, qui serait la conséquence d’une 
myosite interstitielle fibreuse, ayant évolué pendant la vie feetale. Kader, qui 
a étudié de nombreuses pieces d’extirpations du sterno-mastoidien pratiquées 
par Mikulicz, pense que la myosite interstitielle de Mikulicz existe réelle- 
ment, quelle peut se développer durant la vie foelale, mais que souvent 
elle est la conséquence d’un traumalisme subi pendant l’accouchement. A 
Ja suite d’une rupture ou d’une attrition du muscle, du sang s’épanche et con- 
stitue un milieu trés favorable ala culture et a la multiplication de bactéries 
provenant sans doute de la cavité buccale ou du tube digestif, arrivant par 
la vole sanguine dans le muscle lésé et y occasionnant la myosite. Cette 
myosite, plus ou moins aigué, aboutirait a la substitution au tissu muscu- 
laire d’un tissu embryonnaire, se transformant ultérieurement en tissu 
fibreux rétractile. Un certainnombre de faits faciles 4 constater cliniquement, 
notamment le gonflement fréquent des ganglions de la région, viendrait A 
Yappui de cette opinion. Mais des objections graves peuvent étre apportées 
acette maniére de voir. Les traumatismes sont presque toujours bilatéraux, 
etle torticolis est unilatéral. Si les lésions histologiques semblent étre celles 
@une inflammation ancienne, on n’a jamais eu la preuve ni clinique ni 
anatomique pas plus de cette inflammation au stade aigu que de l’infection 
bactérienne incriminée. 

3° Théorie congénitale. — Le torticolis, pour Petersen, serait toujours une 
malformation congénitale. En effet, dans bien des cas, il est impossible de 
faire intervenir comme cause un traumatisme ayant porté sur les muscles du 
cou. L‘existence du torticolis au moment de la naissance a été fréquemment 
constatée, et cette constatation permet de repousser aussi bien la théorie 
traumatique que la théorie mixte de Kader. Ne faudrait-il pas, en effet, dans 
l'un et Vautre cas, un certain temps pour que la rétraction puisse se produire ? 
Enfin les recherches histologiques de Hadra, Keester, Petersen, etc., qui, 
chez le nouveau-né, ont trouvé des raccourcissements et une transformation 
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fibreuse du muscle sterno-cléido-mastoidien, ne peuvent s’expliquer que par 
un processus ayant évolué pendant la vie fetale. 

Dans ce cas, on peut se demander s’il s’agit d’une altération primitive du 
germe embryonnaire ou d’une lésion secondaire se produisant chez le fcetus 
jusque-la normalement développé. En faveur de la premiére hypothése, on 
peut citer les cas d’hérédité (Golding Bird, Petersen). Mais Ja plupart des 
autres arguments donnés en faveur de la théorie congénitale plaident aussi 
bien pour Porigine secondaire que pour Vorigine primitive. Tels sont, par 
exemple, la coincidence fréquente du torticolis avec une autre malformation 
congénitale (luxation congénitale dela hanche, pied bot, bec-de-liévre, hypo- 
plasie du radius, absence du grand pectoral droit (Schanz), élévation congé- 
nitale de l’omoplate, etc. Comme mécanisme de ces Iésions secondaires, ona 
invoqué la pression par les parois utérines (insuffisance de liquide amniotique), 
létroitesse de l’amnios, l’existence de brides ou d’adhérences amniotiques, etc. 
Petersen fait remarquer que les fissures unilatérales de la face, dans les- 
quelles les adhérences amniotiques sont considérées comme jouant un réle 
important, sont presque toujours a gauche, ce qui est en faveur de la plus 
grande fréquence des adhérences amniotiques 4 gauche ; or, avec une adhé- 
rence a gauche, le corps tendant a se reporter vers le milieu de la cavilé uté- 
rine, l’épaule gauche se trouvera éloignée de la face, d’ot raccourcissement 
du sterno-cléido-mastoidien droit, et plus grande fréquence du torticolis 
droit. D’ailleurs ces adhérences géneraient le mouvement de bascule du 
foetus, d’ou la grande fréquence des présentations du siége dans les cas de 
torlicolis. Pour Meinhardt Schmidt, dans les cas de présentation du siége, 
ce serait le foie de la mére qui, exercant une compression sur la téte du 
foetus, serait la cause du torticolis. Volcker donne comme preuves de 
l’action pendant la vie intra-utérine d’une pression s’exercant sur lextrémité 
supérieure du foetus, et amenant l’inclinaison latérale de la téte vers lépaule, 
les malformations de loreille sur lesquelles nous reviendrons. 

49 Théorie ischémique. — Une théorie récente (Volcker, Kempf, etc.) 
assimile le torticolis congénital, au point de vue pathogénique, aux contrac- 
tures ischémiques décrites par Volkmann en 1881. Nové-Josserand et Viannay 
ont montré que les portions moyenne et sternale du muscle sterno-cléido- 
mastoidien étaient irriguées par une branche de la thyroidienne supérieure, 
et que ce territoire vasculaire, n’offrant guére d’anastomoses avec les vais- 
seaux voisins, était comme isolé. Or, certaines positions de la téte suffiraient 
pour amener l’occlusion de cette branche. Sur 20 sujets (nouveau-nés), il 
suffisait de mettre la téte en flexion latérale forcée pour que le réseau arté- 
riel du muscle ne pat élre injecté, injection s’arrétant au niveau du bord 
antérieur du muscle. Une posilion analogue intra-utérine suspendrait la 
vascularisation du muscle, d’ow paralysie, rétraction et altérations spéciales 
des fibres musculaires comme dans la contracture ischémique de Volkmann 
consécutive a l’application chez des sujets jeunes d’appareils de fracture 
trop serrés. 

Aucune de ces théories, bien que la théorie ischémique me paraisse de 
beaucoup la plus séduisante, ne peut étre actuellement considérée comme 
convenant d’une facon parfaite A tous les cas, On peut dire que la pathogénie 
du torticolis congénital est encore trés obscure, et admettre, jusqu’a plus 
ample informé, que ses causes et son origine ne sont pas uniques. Il est pos- 


538 M. DENUCE. — MALADIES DU COU. 


‘sible que certains cas reconnaissent pour cause un arrét de développement, 
une ischémie ou une lésion intra-utérine et d’autres un traumatisme obsté- 
trical avee ou sans infection conséculive. Pour résoudre ce probleme, il 
faudrait de nombreux examens microscopiques faits & une période aussi 
précoce que possible. 


Anatomie pathologique. — Dansle torticolis congénital,le muscle ster- 
no-cléido-mastoidien du coté affecté estnonseulement raccourci, avecrappro- 
chement de ses insertions, mais encore diminué de volume. Parfois la colo- 
ration, la structure du muscle sont normales, mais le plus ordinairement on 
trouve une transformation fibreuse plus ou moins élendue, portant surtoul 
soit sur la moitié, soit sur les deux tiers inférieurs du muscle, et affectant 
plus souvent le chef sternal que le chef claviculaire. Quand les deux chefs 
sont intéressés, il n’est pasrare de trouver du cété du chef sternal des lésions 
plus prononcées. Outre la transformation fibreuse du muscle proprement dit, 
presque toujours on voit l’aponévrose étre le siége de rétractions et présenter 
en différents points Vapparence de brides Gpaissies a direction longitu- 
dinale. Le raccourcissement du muscle est souvent considérable ; elle peut 
atteindre 2, 3et 4 centimétres (Bouvier). Les lésions histologiques, d’aprés 
Mikulicz, consisteraient en une atrophie simple des fibres musculaires, avec 
multiplication des noyaux du myolemme, accumulation de cellules embryon- 
naires et développement des vaisseaux sanguins et lymphatiques. Pour 
Nové-Josserand et Paviot, la lésion constante consisterait en une myosite 
interstitielle, scléreuse, avec une lésion spéciale de la fibre musculaire, la 
dégénérescence cireuse de Lenker, dégénérescence qui ne se manifeste que lors- 
qu’une perturbation grave intervient dans l’irrigation vasculaire d’un muscle. 

Des lésions analogues peuvent se rencontrer sur d’autres muscles voisins 
du sterno-cléido-mastoidien, notamment sur le trapéze. Les aponévroses 
voisines offrent des brides rétractées ; les gaines celluleuses vasculaires sont 
épaissies. 

Le torticolis entraine des lésions secondaires non seulement sur les parties 
molles du cou et de la téte, mais encore sur le rachis et sur le crane. Le 
rachis cervical décrit une courbe & convexité située du cdté opposé a la 
lésion du sterno-mastoidien ; les gros vaisseaux du cété du torticolis peuvent 
étre déplacés, la jugulaire passant plus en avant de la carotide. Leur trajet 
est plus ou moins flexueux ; leurcalibre en certains points peut étre diminué ; 
ils sont aplatis au niveau des coudes. La circulation peut se trouver génée 
Les muscles avoisinant le sterno-mastoidien sont modifiés dans leur longueur 
etleur direction. Quant aux modifications du squelette, les unes dépendent 
directement de la rétraction musculaire, les autres ont pour but de com- 
penser les premiéres. Nous avons vu déja que le torticolis entraine nécessai- 
rement une scoliose cervicale convexe du cété sain; il se produira ultérieu- 
rement des courbures de compensation, une scoliose dorsale en sens opposé 
de la scoliose cervicale, une scoliose lombaire dans le méme sens. De plus, 
dans la région cervicale, il n’y a pas que de la scoliose, et, dans tous les cas, 
on constate aussi une lordose plus ou moins exagérée ; il en résultera une 
augmentation de la eyphose dorsale et de la lordose lombaire normales, et 
le malade aura, quand il atteindra un certain Age; un dos rond creux. Nous 
verrons tout 4 l’heure qu'il peut aussi se produire une courbure de compen- 
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sation & la limite supérieure de la région cervicale, et que cette courbure aura 
une grande influence sur lattitude du sujet (Lorenz). Ces courbures, redres- 
sables au début, arrivent a se fixer. Elles sont susceplibles de donner lieu a 
toutes les déformations thoraciques ou pelviennes qu’on rencontre dans les 
scolioses ordinaires. 

Il se produit en‘méme temps de l’asymétrie du crane et de la face ; le 
crane devient asymétrique (caput obstipum de Beely); toute la moitié du crane 
siluée du cété du torticolis présente une atrophie d’autant plus notable que 
le sujet est plus Agé, Le diamétre oblique du cété malade est raccourci ; les 
bosses, surtout les bosses frontales, 
sont moins développées. L’apophyse 
mastoide est déplacée en avant, 
allongée et élargie (Witzel). La votte 
palatine descend plus bas du cété du 
torticolis que du cété opposé. 

Ala face, la moitié correspondant 
au colé du muscle rétracté est di- 
minuée de hauteur, mais parait élar- 
gie. Les cavités orbitaires ne sont 
pas situées sur le méme niveau; 
celle du cété malade est rétrécie ; 
ses diamétres verticaux sont dimi- 
nués. Le maxillaire inférieur est 
atrophié dans presque toutes ses 
parties; il sincline du cdété du torti- 
colis ; la symphyse est inclinée dans 
le méme sens, et la moitié de l’os 
située de ce cdté est plus courte et 
plus épaisse. 

L’hémiatrophie du crane entraine 
une diminution de volume de Vhé- 


misphéere cérébral correspondant J ae ee 
(Broca) Fig. 276. — Torticolis congénital. 


Ces déformations cranio-faciales 
ont été attribuées : 1° au défaut de nutrition de ces parties, résullant de 
Vinclinaison vicieuse de la téte(J. Guérin) ; 2° au développement inégal des 
deux carotides (Bouvier), ou au rétrécissement du calibre de la carotide 
située du cédté malade, soit par suite de ses inflexions (Saint-Germain), soit 
en raison de l'inflexion exagérée qu’elle subit a son entrée dans le crane; 
3° a des troubles respiratoires dus A l'insuffisance des muscles situés du 
célé dutorticolis (Stromeyer) ; 4° 4 la traction exercée sur Vapophyse mas- 
toide par le muscle rétracté, traction qui aurait pour effet d’atrophier la 
moitié du crane et l’hémisphére cérébral correspondants ; 5° a des lésions 
congénitales primitives, causant en méme temps le torticolis et Vhémi- 
atrophie cranio-faciale; ces lésions seraient soit des lésions centrales 
Golding Bird), soit des lésions périphériques dues a une compression 
anormale intra-utérine (Beely). 

Chez les sujets agés, la clavicule du cété malade est moins développée 
que celle du cété sain. 
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Sympt6mes. — Avec Joachimstall, nous diviserons les sym- 
ptomes du torlicolis congénital en trois catégories : 1° ceux qui 
dépendent du raccourcissement du muscle sterno-cléido-mastoidien ; 
2° ceux qui sont dus aux courbures secondaires du rachis ; 3° ceux 
qui tiennent & l'asymétrie du crane et de la face. 

Symptémes dépendant du raccourcissement du sterno-mastoidien. 
— Si on examine un malade atteint de torticolis conngénital droit, 
on constate que la téte et le cou sont déviés vers la droite, et que 
la téte est inclinée a un tel point que, dans certains cas, l’oreille 


Fig. 277, — Torticolis congénital. 


touche presque l’épaule; le menton, suivant ce mouvement, est 
abaissé vers la région claviculaire, mais, en méme temps, il est 
dévié vers le coté opposé, de telle sorte que la téte inclinée a 
droite regarde cependant & gauche. De plus, la téte, in foto, est 
portée de cdoté, surplombant le cété sain ou le coté malade, sui- 
vant le type de la courbure rachidienne. Nous y reviendrons. 

On s’apergoit encore mieux de cette déviation quand on examine 
un malade opéré depuis quelque temps et en bonne voie de guérison. 
Mais, avant tout traitement, on reconnait que le sterno-mastoidien, 
raccourci, a une direction se rapprochant de la verticale et fait avec 
Ja clavicule un angle de 90°, tandis que celui du c6té sain a. une 
obliquité en haut et en dehors plus ou moins prononcée et fait avec 
la clavicule un angle de 45° environ. La machoire inférieure parait 
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moins développée du cdté malade : l’espace entre les deux incisives 
inférieures médiane et latérale du cété sain correspond a peu prés 
exactement a la ligne médiane. Le front est moins haut du coté 
malade, et, du méme cété, le diamétre oblique cranien est plus court. 
Les yeux ne sont plus sur une ligne horizontale ; ils sont disposés 
« en escalier» : ¢haque ceil considéré isolément a son axe trans- 
versal a peu pres horizontal ; mais l’ceil du coté malade est sur un 
niveau inférieur 4 celui de l’ceil du cété sain. De plus, les yeux 
regardent perpendiculairement au plan frontal du corps, el non 
plus de la face, ce qui contribue a 
donner au regard un caractére spécial. 
Hubscher a signalé chez les sujets 
atteints de . torticolis congénilal un 
rétrécissement du champ visuel, por- 
tant pour les deux yeux sur la partie 
correspondant au cdété sain, c’est-a- 
dire pour le cas que nous avons 
choisi d’un torlicolis droit, & gauche. 
Ce rétrécissement disparait peu a peu 
aprés l’opération. 

La bouche est oblique dans le sens 
opposé a celui des yeux. Les axes 
transversaux des yeux et de la bouche 
convergent du coté malade. La ligne 
médiane de la face décrit un arc con- 
vexe du cété sain, de sorte que la face, 
avec sa moilié du cété malade comme 
atrophiée et diminuée dans toutes ses 
dimensions, et sa moitié du coté sain, 
plus volumineuse, donne impression ; 
d'un croissant de lune. Le nez offre la Vig. 278. ~- Torticolis congenital 

3 ; ; neue gauche. Type complexe de 
méme direction que axe médian de Korene ee 
la face. Quant aux oreilles, elles ont 
été plus particuligrement étudiées par Volcker. Le pavillon du cété 
malade est raccourci et élargi, tandis que celui du colé sain est 
aplati, Nous avons vu l’importance que Volcker attache a ces défor- 
mations comme preuve de l'origine intra-utérine du _ torticolis. 
Enfin, en examinant le cou, on le trouve nalurellement raccourci du 
cété malade ; l’épaule de ce cété est remontée, et, a union de 
l’épaule et du cou, la peau fait des plis plus ou moins profonds. La 
palpation permet de reconnaitre que le sterno-cléido-mastoidien 
est transformé en un cordon dur, saillant: il est bon d’examiner 
soigneusement les deux chefs du muscle et de voir s’ils sont atteints 
tous les deux par la rétraction. En tendant la peau, on peut recon- 
nailre les cordes aponévrotiques. 
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Stumme estime le degré du torticolis en mesurant les deux 
muscles sterno-cléido-mastoidiens de l’apophyse mastoide a l’articu- 
lation sterno-claviculaire, et en établissant le rapport entre les deux 
chiffres oblenus : soit par exemple 13 centimetres a gauche, et 
{0 centimétres a droite, le rapport sera de 13 dixiemes — 1,3. Il 
serait méme possible d’apprécier cet index sur une’ photographie 
de face, en prenant les mensuralions pour chaque cété entre le lobule 
de loreille et la fourchette sternale. La distance, relevée au compas, 
serait exprimée en millimétres, et lindex 
serait obtenu comme ci-dessus. 

Signes dus aux courbures du rachis. — 
Avec Lorenz, nous admettrons ici deux 
types principaux, différant par linclinai- 
son de la téle. Le premier type, type 
simple de Lorenz, correspond a une sco- 
liose cervicale ou cervico-dorsale conyexe 
du coté sain. La téte est trés inclinée du 
cété malade, et sa plus grande partie sur- 
plombe Vhémithorax du méme cdlé. Le 
deuxieme type, type complexe de Lorenz, 
est une transformation du type précédent. 
Le malade cherche a redresser sa téte ; 
son sterno-mastoidien étant rétracté, il 
reporte la téte vers le cété sain jusqu’a ce 
que le sterno-mastoidien rétracté devienne 
vertical (fig. 278): mais, pour que ce re- 
dressement soit possible, il se produit, 


Fig. 279. — Le méme sujet : 
vu de dos. On voit la du cdté du rachis, une courbure haute, © 


courbure de compensation “ o¢¢ipitale, ou occipito-cervicale supé- 


dorsale gauche. : Ree 
rieure, convexe vers le cété malade, une 


exagération de la courbure cervicale ou cervico-dorsale convexe 

vers le cOlé sain, ainsi que de .la courbure de compensation dorsale 

en sens inverse (fig. 279). Le redressement de la téte n‘indique donc - 
pas une diminution de la lésion. La difformité rachidienne s'est 

accrue et est devenue plus complexe. Dans ces cas, on voit aussi 

la lordose cervicale augmenter beaucoup : elle peut méme se trans- 

former en cyphose (Kader). 

Quelle que soit la courbure rachidienne, les vertébres ne présen- 
tent pas dallérations bien marquées. La scoliose, le plus souvent, 
ne persiste pas apres le traitement du torticolis. Néanmoins il est 
des cas, surtout dans les formes complexes, ou la scoliose, fixée, 
ne disparait pas compléetement. 

Witzel a signalé l’asymétrie des clavicules. Elle ne se produirait 
qu’a la longue, la clayicule du coté.malade se développant moins 
que celle du coté sain. 
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Asymétrie de la face et du crane. — Les altéralions cranio- 
faciales ne portent pas seulement sur les parties molles : elles inté- 
ressent aussi les os. Joachimstall donne l'ensemble de ces modi- 
fications comme constituant une sorte de scoliose cranio-faciale due 
a l’adaptation des parties (loi de Julius Wolff). L’obliquité prolongée 
améne des modifications des os de la face et du crane, qui se pro- 
duisent la, comme les altérations des vertébres dans les scolioses 
invétérées ; en effet, ces altérations ne sont pas absolument parti- 
culiéres au torticolis congénital; on les trouve également dans les 
vieilles scolioses, sans torticolis, mais ayant donné lieu longtemps 
au port oblique de la téte. Von Eiselsberg a constaté les mémes 
phénoménes dans les torticolis cicatriciels anciens. 

Le torticolis congénital n’est pas toujours reconnu au moment 
de la naissance : quelquefois on ne constate son existence qu’au bout 
de quelques jours, voire méme plus tard, quand l’enfant commence 
a se tenir debout et & marcher. Le torticolis congénital ne déter- 
mine ordinairement aucune douleur, aucune réaction générale. 
Le plus souvent, il reste stationnaire, mais quelquefois ses 
symptomes deviennent plus apparents a mesure que l’enfant grandit. 


Diagnostic. — Le diagnostic est facile, les symplOmes que nous 
avons rapportés élant suffisamment caractéristiques dans la plupart 
des cas. Ce n’est qu’en l’absence de tout renseignement sur l’origine 
et l’évolution de la maladie qu’on pourrait étre amené 4 confondre 
un torticolis avec un mal de Pott cervical ou sous-occipital. Mais 
lexistence de douleurs soit irradiées (pseudo-névralgiques), soit au 
siége du mal, spontanées ou provoquées par la pression sur les 
apophyses épineuses des vertébres malades, la raideur et l’immo- 
bilisation absolue de la téte que le chirurgien ne parvient pas a 
mouvoir, le gonflement dur dans la région sous-occipitale, la 
présence d’abces par congestion, de symptdmes médullaires, 
Vinclinaison de la téte, non compliquée de rotation, l’absence au 
niveau d'un des sterno-mastoidiens d’un cordon dur, feront conclure 
eu faveur d’une tuberculose vertébrale. Plus tard, 4 une période 
plus avancée du mal sous-occipital, quand se sont prononcées les 
déviations de la téte, il y a presque toujours des symptomes médul- 
laires, notamment de la parésie d’un ou deux membres supérieurs, 
de la diminution dans la force de Ja main, puis, un peu plus tard, 
des troubles de la sensibilité. Bien entendu, tous les signes précé- 
dents persistent, aggravés pour la plupart. 

Nous reviendrons plus loin sur le diagnostic du torticolis congé- 
nital avec les différentes formes de torticolis acquis. 


Pronostic. — Le pronostic est bénin,.en ce sens que le torticolis 
est une affection purement locale, ne retentissant jamais sur l'état 
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général. Mais il ne faut pas oublier que les déformations locales sont 
susceptibles de s’exagérer avec la croissance et que les déformations 
secondaires, asymétrie du crane et de la face, courbures de compen- 
sation rachidiennes fixées, aggravent notablement ce pronostic. 


Traitement. — Le traitement du torticolis congénital comporte 
trois ordres de moyens thérapeutiques: les moyens orthopédiques, 
chirurgicaux et mécaniques. 

Moyens orthopédiques. — C’est surtout le traitement orthopédique 
qui depuis quelques années a fait des progres. Au début, les cas 
d'une gravité légere peuvent guérir par l'emploi des moyens ortho- 
pédiques seuls (Hoffa). Il suffit alors d’employer le massage, des 
manceuvres de redressement manuel, et de faire porter au petit 
malade, dans l’intervalle des séances de massage et de redresse- 
ment, un collier de carton, d’ouate, etc., pour 
maintenir autant que possible les résultats ob- 
tenus. 

Le massage consistera en manceuvres d’ef- 
fleurage et de pétrissage léger tant sur le sterno- 
cléido-mastoidien rétracté que sur les muscles 
voisins et les aponévroses voisines. 

Le redressement manuel se fera en prenant 
d'une main la téte du c6té malade, le talon de Ja 
main s’appliquant au-dessus de l’oreille, les doigts 
étendus sur le sommet de la téte, et en exercant 

. une pression lentement progressive dans le sens 

ites are du redressement, tandis que l'autre main, a plat 

lade en hypercor- sur l’épaule, et repoussant de son bord la con- 

rection. vexilé de la courbure scoliotique cervicale, agira 

dans le sens horizontal. En méme temps, on im- 

primera a la téte un mouvement de rotation portant le menton vers 
le coté malade. 

Pour les petits enfants, le collier de Dieffenbach est généralement 
suffisant comme support dans l’intervalle des séances de massage 
et de redressement. 


On découpe dans une feuille de carton mince une bandelette dont la lon- 
gueur égale la circonférence du cou et la largeur la- hauteur du cou, de la 
clavicule & langle du maxillaire inférieur: on recouvre cette petite attelle 
d’une couche d’ouate, qu’on fixe au besoin avec quelques tours d’une bande 
de tarlatane molle. Je préfére faire recouvrir Vattelle de carton de lainage 
des Pyrénées, cousu sur la face externe de lappareil. Le collier ainsi préparé 
est maintenu en place par une cravate, des liens ou quelques tours de 
bande. Schanz a proposé pour le traitement post-opératoire une cravate 
ouatée qui est applicable ici. Elle consiste 4 superposer une série de 
couches de ouate maintenues chacune par quelques tours de bandes de 
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tarlatane molle. Enfin on peut aussi se servir d’une simple laniére de 


cuir découpée de facon a s'adapter au cou et maintenue par un ruban 
(Guersant). 


Les appareils platrés, les minerves mécaniques ne sont guére 
indiqués chez Iés enfants jeunes. Chez des sujets plus agés, on 
pourrait employer les différents appareils que nous décrirons comme 
applicables au traitement post-opératoire, notamment ceux de Sayre, 
Lorenz, Gourdon. Chez ces sujets plus agés, aussi, au lieu du 
redressement manuel, on peut employer le redressement par l’ap- 
pareil de Sayre, en latéralisant la traction et reportant le point d’at- 
tache de lare métallique supportant la mentonniére vers le coté 
malade, et .en faisant porter un poids plus ou moins lourd par la 
main du cété malade, pour obtenir une sorte de contre-extension et 
l'abaissement de l’épaule (fig. 280). 

Chez les sujets tres jeunes, immédiatement aprés la naissance, 
ou dans les cas trés légers, on peut ainsi obtenir la guérison 
compléte en quelques mois. 

Moyens chirurgicaux.. — Mais, quand le sujet a atteint l’age de 
deux ou trois ans, le torticolis, invétéré, aggravé, demande des 
moyens autres. IL faut avant tout obvier au raccourcissement du 
muscle. On aura alors recours aux moyens chirurgicaux, qui peu- 
vent étre répartis sous quatre chefs : 1° le redressement forcé; 
2° la ténotomie sous-cutanée ; 3° la ténectomie a ciel ouvert; 4° l’extir- 
pation du sterno-cléido-mastoidien malade. 

REDRESSEMENT ForcE. — Le redressement forcé a été proposé 
d’abord par Récamier, puis, plus prés de nous, par Delore. Le malade 
étant chloroformé, on procéde aux manceuvres de redressement, 
analogues a4 celles que nous avons décrites pour le redressement 
simple, mais faites avec une force plus grande et une insistance 
suffisante. Le résultat obtenu est maintenu par le port d’une cra- 
vate, d’un appareil platré, ou d’une minerve mécanique. Ce procédé 
a été perfectionné par Lorenz sous le nom de redressement mode- 
lant avec myorrhexis. 


Le malade est chloroformé; on agit sur le muscle sterno-mastoidien comme 
sur les muscles adducteurs dans la réduction de la Juxation congénitale de 
la hanche. Par des pesées énergiques sur le muscle tendu et ses extrémités, 
par des mouvements de friction allongée ou de scie exécutés avec le bord 
cubital de la main, on cherche a pratiquer la rupture fibrillaire sous-cutanée 
et lélongation du muscle rétracté. Ceci fait, on procéde au redressement de 
la téte, en agissant lentement, mais avee persistance, tandis qu’on cherche 
en méme temps a effacer la courbure cervicale, I] faut pour cela agir avec les 
deux mains s’appuyant sur la convexité, tandis que les pouces prennent un 
point d’appui l’un sur l’extrémité supérieure de la colonne, Yautre a lunion 
de l’épaule et du cou du cété malade. 


MAL. DES ENFANTS. Vali, <= ais) 


546 M. DENUCE. — MALADIES DU COU. 


Lorenz croit que son procédé peut redresser completement tous 
les torticolis infantiles, jusqu’é lage de six, neuf, dix ans et méme 
au-dessus. Cependant, a partir de sept ou huit ans, on peut avoir des 
échecs. En somme, il me parait préférable de réserver cette méthode 
aux enfants au-dessous de trois ou quatre ans. Son avantage est 
de donner un redressement complet el méme une hypercorrection, 
si on le désire, sans laisser aucune trace, ni la cicatrice opératoire 
ordinaire, ni l’aplatissement de Vextrémité inférieure du cou que 
laisse la section tendineuse. Il faut cependant ajouter que Riedel a 
vu ce procédé donner lieu a la production d’exostoses claviculaires. 

TENOTOMIE SOUS-CUTANEE. — Cette ténotomie du muscle sterno- 
cléido-mastoidien a été longtemps le seul traitement employé contre 
le torticolis congénital. Elle doit intéresser le faisceau sternal, le 
faisceau claviculaire ou les deux faisceaux d’insertion inférieure du 
muscle. La technique opératoire est des plus simple. Le sujet anes- 
thésié est couché sur le dos, un coussin dur glissé sous les épaules : 
un aide redresse l’inclinaison et la rotation de la téte et abaisse 
l’épaule du cété malade, de facon a tendre et faire saillir le tendon a 
sectionner, et a le détacher des parties sous-jacentes. L’asepsie de 
la peau est faite avec la teinture diode. 


Section du faisceau sternal. — Le chirurgien, avec le pouce, attire la peau 
de larégion un peu en dehors, et de l’index jalonne Je bord oxterne du tendon 
a 4e™5 ou 2 centimétres au-dessus de son insertion sternale (de facon a évite 
la jugulaire antérieure et la jugulaire externe). Du bout de Vindex, il inva- 
gine la peau sous le tendon, ponctionne la peau invaginée avec le ténotome 
pointu, et remplace ce dernier par le ténotome mousse, qu'il introduit en 
arriére du tendon. Pendant ce temps, l'aide a un peu relaché la position de 
la téte ; le chirurgien cesse d’invaginer la peau, et reportant son index sur le 
bord interne du tendon, s’assure que le ténotome arrive juste au niveau de 
ce bord interne. Il retourne alors le ténotome, le tranchant en avant. L’aide 
fait de nouveau tendre Je tendon, qui vient, pour ainsi dire, se couper lui- 
méme sur la lame du ténotome. C’est la méthode d’arriére en avant ou rétro- 
tendineuse de Dupuytren. Elle exposerait moins A léser les vaisseaux 
profonds et la portion verticale de la jugulaire antérieure. 

D’autres auteurs préférent la méthode d’avant en arriére ou prétendineuse 
de J. Guérin. On introduit le ténotome mousse en avant du tendon, et on 
sectionne celui-ci de la superficie vers la profondeur. Jalaguier conseille de 
pousser le doigt, en déprimant les parties molles, sous le tendon, et de faire 
la section sur le doigt. 

Dans les deux cas, un craquement sourd, et surtout la cessation subite de 
toute résistance, indiquent que la section est complete. Le chirurgien retourne 
alors le ténotome a plat, et le retire doucement, en comprimant d’un doigt 
la peau sur la lame, pour empécher la pénétration de lair; il exprime aussi- 
tot les quelques gouttes de sang qui ont pus’épancher, met sur l’orifice une 
gouttelette de teinture d’iode et applique un pansement occlusif. 

Section du faisceau claviculaire. — Certains opérateurs font la section des 
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deux chefs au moyen d’une seule ponction ; il me parait préférable, quand 
les deux chefs doivent étre coupés, de faire séparément les deux seclions. 
Pour le faisceau claviculaire, la position du malade et les préparatifs étant 
les mémes que pour le faisceau sternal, on fait un pli vertical ala peau sur 
le cdté externe du tendon a sectionner, de facon Ace que le milieu de ce pli 
soit porté au-dessus de la clavicule ; puis on engage le ténotome a la base 
de ce pli, & 15 ou 20 millimétres au-dessus de la clavicule, au bord externe, 
au-dessus ou au dessous du tendon claviculaire, et on le sectionne de dehors 
en dedans ou de dedans en dehors, en suivant les regles exposées plus 
haut pour le chef sternal (Redard). La section d’avant en arriére, recom- 
mandée par J. Guérin, permet d’éviter la jugulaire externe, mais expose a 
la lésion des vaisseaux profonds. Sabatier recommande la section d’arriére 
en avant. 

Surtout quand la section du chef claviculaire est nécessaire, je préfére 
de beaucoup la fénectomie a ciel ouvert, qui a été pratiquée avec les incisions 
les plus diverses comme direction et comme longueur. Je décrirai tout a 
Vheure le mode opératoire que j’emploie exclusivement. 


EXTIRPATION TOTALE OU PARTIELLE DU STERNO-CLEIDO-MASTOIDIEN. — 
Pour les torticolis rebelles, résistant 4 la ténotomie et aux moyens 
orthopédiques, Mikulicz a conseillé l’extirpation, totale ou plutdt 
partielle, du muscle sterno-cléido-mastoidien. 


On pratique entre les deux chefs sternal et claviculaire une incision verli- 
cale de 344 centimétres, comprenant la peau, le muscle peaucier et l’apo- 
névrose, On isole successivement les deux chefs tendineux, qu’on sectionne 
aussi pres que possible de leur insertion. On saisit alors dans une pince de 
Kocher leur bout supérieur, qu’on attire dans la plaie, et on fait descendre le 
muscle peu 4 peu, sans agrandir la plaie, enle détachant des parties voisines, 
soit avec un instrument mousse, soit, en cas de besoin, avec le bistouri. On 
peut aller ainsi jusqu’a l'inserlion mastoidienne, en prenant soin d’éviter la 
blessure de la jugulaire. Mais il est préférable, pour ne pas léser le nerf 
spinal, de n’extirper que les deux tiers inférieurs du muscle. Tout traitement 
post-opératoire serait inutile, et la guérison de la scoliose cervicale se ferait 
spontanément aprés l’extirpation du muscle dégénéré. 


TENECTOMIE A CIEL OUVERT. — Pour ma part, loutes les fois que je 
crois une section nécessaire, réservant l’extirpation du muscle pour 
les cas absolument résistants ou les récidives, je pratique la ténec- 
tomie a ciel ouvert. J’ai laissé absolument de cdté la ténolomie sous- 
cutanée; quand elle pourrait suffire, elle sera avantageusement rem- 
placée par le myorrhexis de Lorenz. Et pour la section du chef 
claviculaire, la ténectomie est moins dangereuse. Voici la technique 
de cette opération. 


Entre les deux chefs sternal et claviculaire, je pratique une incision lon- 
situdinale, courte, analogue a celle conseillée par Lorenz, mais verticale, et 
placée exactement entre les deux chefs tendineux, partant a quelques milli- 
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métres au-dessus du bord de la clavicule, et n’ayant que 2 centimétres 
de hauteur. Cette incision doit comprendre la peau, le peaucier et l’aponé- 
vrose qui est coupée avec précaution. Je prends alors un crochet mousse 
spécial, dont la courbure est telle que la partie recourbée pénétre facilement 
par lincision, et dont la portion rectiligne s’aplatit, et porte, du cdté de la 
concavité, et jusque dans la courbure une cannelure médiane. Avec ce crochet, 
introduit de dehors en dedans, je charge le chef sternal, que j’attire en 
dehors ; je m’assure que je n’ai chargé que le tendon; je le saisis alors avec 
une pince 4 dents de souris, ou une petite pince de Kocher, et confiant le 
crochet cannelé a un aide, je coupe le tendon au-dessous de la pince, sur la 
cannelure. J’attire alors le bout supérieur du tendon dans la plaie, en le 


ibérant au besoin avec le bout d’une sonde cannelée, etj’en réséque, suivant 
le cas, de 1 & 2 centimétres. Je réintroduis alors le crochet mousse dans la 
plaice, et m’aidant de l’index gauche qui palpe a travers les téguments, je 
cherche s’il ne persiste pas dans cette direction quelque bride tendue que je 
charge sur le crochet, attire 4l’extérieur, examine et sectionne ou réséque 
comme ci-dessus. Quand je me suis bien assuré que sous la lévre interne de 
la plaie il ne me reste plus aucune bride, j’agis de méme, en introduisant 
le crochet de dedans en dehors, et en chargeant le faisceau claviculaire. Ici, 
pour le faisceau lui-méme, plusieurs prises sont toujours nécessaires. Il 
faut toujours examiner les tissus chargés sur le crochet et s’assurer qu'il 
n’y ala que des faisceaux tendineux ou aponévrotiques, qu’on sectionne ou 
quon réséque. La plaie est alors refermée avec une ou deux agrafes de 
Michel, ou, s’ils’agit d'une petite fille, avec deux ou trois points de suture 
intradermique au catgut. J’exécute alors le redressement de la courbure 
rachidienne suivant les indications de Lorenz (les doigts des deux mains 
exercent une pression continue sur le sommet de la convexité, tandis que 
les pouces prennent un point d’appui l’un sur l’extrémité supérieure de la 
colonne cervicale, l’autre & union de I’épaule et du cou, du cété malade), 
et procéde au pansement. La position donnée a la téte, en hypercorrection, 
doit étre maintenue avec un col en carton ou un appareil ouaté de Schanz. 
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Au bout de deux ou trois jours, j’enléve Vagrafe de Michel et applique un 
appareil platré. 


Quelques auteurs ont cherché a substituer aux procédés que nous 
venons de décrire des opérations plastiques. Bayer a tenté de faire 
Vallongement du tendon du muscle rétracté, au moyen de l'incision 
en Z, et de la suture bout A bout des deux moitiés tendineuses. Von 
Foderl coupe le chef claviculaire 4 son insertion sur la clavicule et 
libére le chef sternal jusqu’a son attache au corps musculaire; il le 
sectionne la et suture le bout 
inférieur du chef claviculaire au 
bout supérieur du chef sternal. 
Wullstein combine avec le rac- 
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Fig. 283 -- Application des bandes Fig 284. — Le méme. Aspect postériecur. 
sur la téte. Aspect latéral. 


courcissement du muscle rétracté suivant le procédé de Bayer, ou 
méme avec l|’extirpation compléte ou partielle de ce muscle, le rac- 
courcissement du muscle sain par plicature de son tendon. Ces 
procédés, compliqués, ne paraissent devoir étre applicables qu’a 
certains cas spéciaux. 

Traitement post-opératoire. — Le traitement post-opératoire 
est le complément indispensable de toutes les méthodes opératoires, 
sauf, d’aprés Mikulicz, de lextirpation du muscle. Encore Stumme 
est-il d’avis que, méme apres l’extirpation, ce traitement est nécessaire. 

La plupart des appareils mécaniques plus ou moins compliqués, 
employés aulrefois, sont aujourd’hui tombés en désuétude. 


Onse contente, les premiers jours, de maintenir la téte en hypercorrection 
légére par les moyens indiqués ci-dessus ; au bout de trois ou quatre jours, 
quand la réunion par premiére intention de la petite plaie est obtenue, on 
peut forcer encore un peu la correction et la maintenir durant quelques jours, 
soit avec un simple col, soit avec unappareil platré, uné minerve (fig. 281, 282), 
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un 8 de la téte et de laisselle, ou un appareil en T, dont la branche verti- 
cale passe par-dessus le crane et descend sur le dos, tandis que les branches 
horizontales encerclent la téle, se croisent en arriére de la nuque et des- 
cendent en avant, de chaque cdté, sur la poitrine. Ces deux chefs antérieurs 
ainsi que le chef postérieur sont fixés par quelques tours d’une bande 
platrée enserrant le thorax au-dessous des aisselles ou encore sont reliés a 
un corset (fig. 285). Bien entendu, ces bandes platrées ne sont pas appli- 
quées directement surla peau, mais par-dessus une couche protectrice soit 


de lainage des Pyrénées, soit de tissu Jersey ou de bandes de ecrépe, soit 
simplement d’ouate cardée. 


Quinze jours aprés l’opération, on enléve cet appareil et on com- 
mence le traitement post-opératoire proprement dit. Ce traitement 
consiste en l’emploi de manceuvres passives et actives de redres- 
sement, du massage et de I’électricité. 

Pour les manceuvres. passives, le chirurgien se tient debout 
derriére le patient assis sur un siége, ou le maintient entre ses 
genoux. 


D’une main, il agit sur la convexité de la courbure rachidienne et, de 
Vautre, sur la téte, en exercant au-dessus de Voreille du cété malade des 
pressions destinées & faire et exagérer le redressement de la téte :en méme 
temps, avec le coude ou l’avant-bras, il empéche l’épaule du cédté malade de 
remonter. Ces mouvements doivent se faire d’abord avec d6éuceur, sans 
saccades, puis étre répétés & de courts intervalles, avec une force graduel- 
lement accrue, pendant une dizaine de minutes. On termine en prenant la 
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téte & deux mains, au niveau des oreilles, et en lui faisant exécuter, tout en 
la maintenant redressée, des mouvements de rotation, On peut aussi ajouter 
aces manceuvres la suspension cervicale, avec les modifications indiquées 
par Lorenz ; Pare métallique de l'appareil est décentré de fagon que son point 
@appui soit déplacé vers le cdté malade ; la main du méme cété tient un 
poids ; la main du cété sain exerce les tractions sur la corde (fig. 280). 


Les mouvements actifs sont destinés & rendre aux muscles affai- 
blis par Vinaction leurs fonctions normales. Ils peuvent étre faits 
librement, ou contre une résistance opposée par le chirurgien ; dans 
certains mouvements, c’est le malade qui oppose une résistance a 
une pression exercée par le chirurgien. II est difficile de décrire ici 
tous les mouvements possibles. Ils doivent étre choisis avec soin, 
de fagon a faire trayailler les muscles dont on veut améliorer le 
fonctionnement. Ils consistent en mouvements de flexion, d’exten- 
sion, de flexion latérale, de rotation, etc. Ils doivent étre faits régu- 
liérement, plusieurs fois par jour, jusqu’a ce que le malade puisse 
facilement amener au contact loreille et ’épaule du coté sain. II est 
bon, durant ces exercicés, de faire porter au sujet, de la main du 
coté malade, un poids. plus ou moins lourd pour empécher l’épaule 
de remonter. 

Enfin le traitement sera complété par le massage et Vélectricilé. 

Dans l’intervalle des séances, la téte sera mainlenue en bonne ° 
position, soit avec un collier de carton, soit avec une minerve de 
celluloid, soit simplement avec l'appareil de Gourdon ou celui de 
Kirmisson. Pour les petites filles, je me contente de faire tresser 
leurs cheveux du célé sain en deux nattes que je noue sous le bras, 
en donnant a la téte l’inclinaison voulue. II suffit pour cela de placer 
convenablement le point de départ des naltes. Les appareils méca- 
niques plus ou moins compliqués, les minerves a ressorts ou engre- 
nages sont abandonnés. Mais le traitement post-opératoire deyra 
étre suivi chaque jour jusqu’a.guérison complete, sous peine de voir 
se produire une récidive. 


Torticolis acquis. 


_ Le torticolis acquis s’observe surtout dans l’enfance et chez les 
sujets du sexe masculin. Au point de vue de son origine, ce torti- 
colis peut étre cicatriciel, musculaire, ostéo-articulaire ou nerveux. 
Au point de yue de son évolution, dans une quelconque de ces 
quatre variélés étiologiques, il peut étre aigu ou chronique. 


Torticolis cicatriciel. — Le torticolis cicatriciel est dt a la 
rétraction de cicatrices produites dans le cou par une perte de 
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substance étendue, due le plus souvent a une bralure, un processus 
inflammatoire (phlegmon), ou ulcéreux (syphilis, tuberculose). La 
sémiologie de cetle forme est variable suivant le siége de la cica- 
trice, son étendue, sa rétraction. Le diagnostic est en général trés 
facile, la cause de la déviation étant facilement visible. La cause 
premiére de l’affection est quelquefois un peu plus difficile 4 recon- 
nailre. La connaissance des anamnestiques fera distinguer les formes 
traumatiques des formes ulcéreuses, celles-ci, d’ailleurs, ayant, le 
plus souvent, un aspect particulier. On recherchera avec soin les 
antécédents syphilitiques, de fa- 
con a pouvoir traiter cette cause. 
Quant a la lésion elle-méme, elle 
nest justiciable que de Ja disten- 
sion de la cicatrice quand celle-ci 
est possible, ou de l’ablation des 
masses cicatricielles, avec emploi 
des méthodes autoplastiques, dans 
le cas contraire. 


Torticolis musculaire. — Le 
torlicolis musculaire acquis peul 
étre aigu ou chronique. 

Le TORTICOLIS AIGU, ordinaire- 
ment passager, est dd générale- 
ment a une altération rhumatis- 
male des muscles d’un célé du 
cou, et plus particuliérement d’un 
sterno-cléido-mastoidien. A la suite 
d'un refroidissement, le malade se 

réveille le matin avec une douleur 
Fig. 286. — Torticolis acquis muscu-  i¥6 dans le cou et dans le rachis 
laire (trapeze gauche). 


cervical et une attitude vicieuse 
de la téte. Cette attitude est variable suivant les muscles frappés. Si 


c'est un des sterno-mastoidiens, la téte est en légére flexion, plus 
ou moins inclinée du coté malade, la face Lournée du coté oppose, 
et 'épaule immobilisée. Si c’est le trapeze, la téte inclinée du cété 
malade est renversée en arriére, en légére rotation du cdété opposé 
(fig. 286). L’épaule est un peu élevée et lomoplate rapprochée du 
rachis. Si c’est le splénius qui est malade, la téte, inclinée en arriére, 
est un peu tournée du cdté malade. Les muscles de la nuque sont 
pris quelquefois et donnent lieu a ce qu’on a appelé le torticolis 
postérieur aigu; la téte est en extension, renversée plus ou moins 
directement et plus ou moins complétement en arriére. 

Assez fréquemment, plusieurs muscles sont malades simulta- 
nément: si ce sont les deux slerno-mastoidiens, la téte et lecou s’in- 
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clinent directement en avant, 4 moins que la rétraction ne soit pas 
égale des deux cétés; la téte, en ce cas, s’inclinera en avant et aussi 
latéralement du cété le plus pris, avec un léger degré de rotation du 
coté opposé. La rétraction simultanée du trapéze et du sterno-mas- 
toidien du méme coté donne la méme position que celle d'un 
sterno-mastoidien seul. Si l’affection atteint simultanément les deux 
trapezes, la téte et les épaules sont attirées en arriére, et le renver- 
sement de la téte en extension est.trés prononcé. 

Dans tous les cas, les muscles malades sont tendus, douloureux ; 
par la palpation, on peut retrouver leur corps charnu formant une 
masse plus ou moins allongée, d’une dureté trés grande. Cette pal- 
pation est douloureuse. En revanche, les muscles sains ne sont ni 
tendus, ni douloureux. Les mouvements sont de méme trés pénibles : 
au moindre effort tenté pour mouvoir la téte, le malade pousse des 
cris de douleur et parvient souvent & indiquer assez exactement le 
siége de cette sensation douloureuse. 

Certains auteurs, notamment Redard, croient que les cas consi- 
dérés jusqu’ici comme étant des torticolis musculaires rhumatismaux 
aigus dépendraient le plus souvent d’une arthrite rhumatismale des 
articulations du rachis cervical. Les phénoménes musculaires 
observés, et particuliérement la tension, ne seraient que des phéno- 
ménes réflexes secondaires. 

A cété du torticolis rhumatismal, il faut citer les cas, beaucoup 
plus rares, de torticolis dus A une myosile aigué. Celle-ci est géné- 
ralement conséculive a une maladie infectieuse, scarlatine, rougeole, 
fiévre typhoide, oreillons. Elle passe souvent a l’état chronique, 
amenant une dégénérescence fibreuse du muscle atteint, qui est 
souvent, mais pas constamment, le sterno-mastoidien. Redard croit 
que, dans cette catégorie aussi, l’affection est presque toujours sous 
la dépendance d’une arthrite vertébrale infectieuse. 

Enfin le torticolis musculaire aigu est, dans certains cas assez 
nombreux, d’origine réflexe, et dd a des affections inflammatoires 
ou douloureuses des organes voisins. Le torticolis auriculaire a une 
certaine importance: ses causes sont multiples; les unes agissent 
non pas par une action réflexe, mais en déterminant de l’inflam- 
mation des méninges, méningite cérébrale ou cérébro-spinale, un 
abcés ou toute aulre lésion du cerveau, ou encore une compression 
ou une altération du spinal a son passage a travers le trou déchiré 
postérieur, soit par une fusée purulente provenant de la caisse, soit 
par une thrombose conséculive de la jugulaire. Les cas de ce genre 
doivent étre considérés comme relevant d’une origine plutét nerveuse 
que musculaire. Les autres agissent d’une fagon purement réflexe : 
telles sont les lésions suppurées de la caisse sans propagation, sur- 
tout les suppurations mastoidiennes (l’apparition d’un torticolis au 
cours d'une affection de l’oreille moyenne serait un signe certain de 
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propagation aux cellules mastoidiennes) (Radzich). Les lésions du 
naso-pharynx et particuliérement les végétations adénoides ont été 
aussi incriminées. Dollinger a signalé des cas de torticolis réflexe 
dans les névralgies du plexus brachial. 

D’une facgon générale, toutes les inflammations de voisinage 
peuvent déterminer du torticolis musculaire, soit directement par 
propagation de l’inflammation, soit par voie réflexe. Nous citerons 
les phlegmons du cou, les abces rétro-pharyngiens et surtout les 
adénites aigués, qui sont une cause fréquente de torticolis. 

Le TORTICOLIS MUSCULAIRE CHRONIQUE est plus rare. I] peut étre la 
suite de la forme précédente et di, par exemple, a une dégénéres- 
cence fibreuse consécutive & une myosile. Nous avons vu que ces 
myosites se rencontrent a la suite de la scarlatine, des oreillons, de 
la diphtérie, de la fievre typhoide, etc. La syphilis peut aussi étre la 
cause de dégénérescences fibreuses, 4 la suite du développement et 
de l’évolution de lésions scléro-gommeuses dans un ou plusieurs 
muscles du cou. 

Les torticolis post-traumatiques peuvent étre rattachés a cette 
classe. Une rupture, une attrition d’un muscle peut étre le point de 
départ d’une contracture. La rupture complete ou la section trans- 
versale du muscle ou des on tendon donneraient au contraire lieu a 
une impotence de ce muscle. La section ou la compression des nerfs 
destinés 4 un muscle agiraient de méme. 

Le diagnostic du torticolis musculaire est généralement facile. La 
forme de la déviation, | induration et la sensibilité du muscle, les dou- 
leurs dans les mouvements, l’examen électrique permettent de dis- 
tinguer le torticolis musculaire des torticolis ostéo-articulaires. La 
cause est quelquefois plus délicate a déterminer. Onse rappellera qu'un 
muscle conlracturé est plus dur, mais qu'il conserve sa forme géné- 
rale, qu'il est encore contractile et répond a l’excitation galvanique. 

Un muscle rétracté a diminué de volume et perdu sa contractilité. 
Il ne répond plus a Vexcilation galvanique. A la palpation, il donne 
limpression d’un faisceau dur, assez analogue 4 un tendon. Le som- 
meil chloroformique est un excellent moyen de diagnostic, qui 
permet de faire le redressement facile de la téte dans le cas de simple 
contracture, tandis que la corde dure persiste ainsi que la déyiation 
dans les cas de rétraction vraie. 

Traitement. — Le traitement des formes aigués.est celui du 
rhumalisme musculaire. On donnera a l’intérieur le salicylate de 
soude, l’aspirine ou l’antipyrine. A l’extérieur, on ordonnera les 
fomentations chaudes, les liniments calmants, les pulvérisations de 
chlorure de méthyle, et, si les douleurs sont trop vives, on pourra 
avoir recours 4 une injection hypodermique de morphine. 

Mais, si la forme n’est pas trop aigué, le massage, l’extension de la 
téte et du cou par la supension cervicale, les manceuvres de redres- 
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sement, telles que nous les avons indiquées pour le traitement du 
lorticolis congénital, peuvent donner de trés rapides succés. L’élec- 
tricilé, sous ses différentes modalités, a été souvent recommandeée. 
Le badigeonnage faradique de la peau, la faradisation énergique, 
avec une bobine a gros fil, des muscles affectés donnent de bons 
résultats. Duchenne (de Boulogne) galvanisait les muscles antago- 
nistes pour en augmenter la force par des contractions énergiques. 
Dans les cas de contracture douloureuse, Onimus emploie un 
courant galvanique de forte intensité, en plagant l’anode au point le 
plus douloureux. La galvanisation réussit dans les cas de torticolis 
aigus d'origine réflexe : le pole positif est placé sur les premiéres 
vertébres cervicales et le négatif promené sur les muscles contrac- 
turés. La galvanisation est surtout indiquée quand on craint la dégé- 
nérescence fibreuse des muscles. L’intensité des courants doit étre 
plutét faible et ne pas dépasser 25 milliampéres. 


Torticolis ostéo-articulaire. — Le torticolis ostéo-articulaire 
peut étre argu ou chronique. La forme aigué est généralement d’ori- 
gine rhumatismale. On a signalé aussi des arthrites vertébrales plus 
ou moins aigués dans les affections infectieuses. Nobécourt et 
Paisseau ont signalé des cas de torticolis par arthrite séreuse des 
articulations vertébrales comme signe de début de la fiévre typhoide. 
Le ltorticolis s’établit brusquement avec fiévre. Puis il disparait en 
quelques jours & mesure que se manifestent les signes habituels 
de la fi¢vre typhoide. La forme chronique peut succéder a la forme 
aigué. Mais, le plus souvent, la forme chronique est une manifes- 
tation de la tuberculose vertébrale, c’est-d-dire dun mal de Pott 
cervical ou sous-occipital. Nous avons fait une étude détaillée de 
ces localisations tuberculeuses 4 propos du mal de Pott sous-occi- 
pital et cervical. Nous n’y reviendrons pas ici. 

La forme aigué est d’autant plus difficile & diagnostiquer des 
formes musculaires que, par réflexe, elle s’accompagne presque 
constamment de tension et de contracture musculaire. Nous avons 
vu plus haut que, pour certains auteurs, les variétés dites muscu- 
laires aigués seraient presque toujours des formes articulaires. 

Au contraire, dans la forme articulaire chronique, un des signes 
les plus frappants consistera dans l’opposition entre Jattitude 
yicieuse irréductible et le relachement évident du muscle ou des 
muscles qui devraient, par leur contraction, étre la cause de cette 
attitude. Méme s’il persiste de la contracture, il suffira de soumettre 
le malade au sommeil anasthésique pour la voir disparaitre, tandis 
que lattitude vicieuse ne sera nullement modifiée. Les mouvements 
seront complétement abolis, ou, du moins, ils seront trés limités, et, 
en les provoquant, on éyeillera des douleurs, et on fera entendre des 
craquements. On pourra encore provoquer la douleur par la pres- 
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sion sur les apophyses épineuses ou transverses, ou sur les corps 
vertébraux, en introduisant un doigt dans la bouche et en allant 
presser sur la paroi postérieure du pharynx. On trouvera aussi 
assez souvent, a la palpation, un empatement plus ou moins marqué, 
par exemple dans la fossette sous-occipitale, et des déformations 
osseuses, saillies ou dépressions, indiquant des changements de 
rapports entre les parties des différentes vertebres de-la région. Il 
est vrai que celle catégorie de signes appartient plutot aux formes 
tuberculeuses, mal de Pott cervical, mal sous-occipital. 

Dans le torlicolis ostéo-arliculaire, l'inclinaison latérale est excep- 
tionnelle, et la téte est plus souvent soit en flexion directe, soit en 
extension directe (torticolis postérieur, rétrocolis). 

Le rraireMent est A peu de chose prés celui que nous avons indi- 
qué pour le mal de Pott cervical ou le mal sous-occipital. 

Phocas a aussi décrit un torticolis rachitique. L’attitude vicieuse 
est due au ramollissement du tissu osseux, a la laxité des ligaments, 
et ne s’accompagne d’aucune paralysie, d’aucune contracture mus- 
culaire. En somme, il s’agit plutot d’une localisation cervicale de la 
scoliose rachitique. Le traitement tant général que local sera celui 
du rachitisme et les déviations rachidiennes qu'il proyoque. 


Torticolis nerveux. —- Cruchet a montré, dans un ouvrage 
récent, que les torticolis décrits sous ce nom comprenaient en réalité 
des torlicolis par paralysie ou par spasme, d’ordinaire névralgique 
ou professionnel (comme la crampe des écrivains), des torticolis 
rythmiques, des tics du cou, des torticolis d’habitude ou enfin des 
torticolis d’ordre mental. 

Plusieurs de ces variélés ne se rencontrent guére chez l'enfant. 
On trouvera dans le fascicule V de ce traité, au cours des chapitres 
concernant les chorées chroniques et l’'athétose (p. 375-380), les tics 
(p. 588), les rythmies (p. 609), les spasmes limités (p. 626) et les 
mauvaises habitudes (p. 651), les renseignements concernant cette 
délicate question de pathologie neuro-psychique. 


MALFORMATIONS DU THORAX 


Les malformations du thorax peuvent porter sur le sternum, les 
cotes ou les muscles thoraciques. 


Malformations congénitales du sternum. 


Absence du sternum. — Wiedmann, Marjolin, Abbott (de 
Bahia), Teniéres ont rapporté des cas d’absence lolale ou partielle du 
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sternum compatibles avec la vie. La paroi antérieure et thoracique 
ne se trouve, dans les cas d’absence totale, constituée que par les 
téguments, parfois doublés d'une membrane fibreuse qui va des 
cotes d’un coté aux cdtes de l'autre cétlé et représente le sternum. 
Les cétes, en effet, peuvent se terminer par une extrémilé libre, ou 
étre reliées celles du coté opposé par une membrane fibreuse. 

La présence de noyaux osseux dans I’épaisseur de cette membrane 
fibreuse constilue ce qu’on aappelé labsence incomplete du sternum. 
Mais, plus souvent, le sternum offre une fissure longitudinale 
médiane, divisant l’os de haut en bas en deux moitiés symétriques. 
La fissure peut ne pas s’étendre sur toute la longueur de l'os : dans 
ce cas, elle est restreinte a la partie supérieure, ou, plus fréquemment, 
a Pappendice xiphoide; elle peut ne pas étre continue et constituer 
seulement des lacunes plus ou moins nombreuses et plus ou moins 
vastes. 

Trés rarement, une seule des deux moitiés longitudinales du ster- 
num se développe, et les cdtes du cdté opposé tantdt se terminent 
par une extrémité libre sous les téguments, et tantdt se relient a la 
moitié développée du sternum par une membrane fibreuse. A travers 
les téguments et la membrane en question, on sent les battements 
du cceur. Une hernie du poumon peut se faire dans la fissure. 


Sternum en entonnoir. — On désigne sous le nom de sfernum 
en entonnoir une malformation thoracique congénitale, qu il ne faut 
pas confondre avec les déformations sternales d’origine rachitique, 
étudiées ailleurs. Le sternum en entonnoir est constitué par une 
dépression infundibuliforme du sternum, dépression qui pcul 
s’étendre aux parois coslales et abdominales voisines. Ebstein, et 
plus récemment Raubitschek, ont appelé l’attention sur cette diffor- 
mité. La dépression est quelquefois assez étendue et assez profonde 
pour admettre le poing fermé. Versé insiste sur les petites dimensions 
du manubrium. De chaque coté de la dépression, les cartilages 
costaux font une saillie plus ou moins marquée. Ebstein attribue 
cette malformation 4 un retard dans le développement du sternum, 
Chlumsky a une pression exercée par les parois ulérines pendant la 
vie fcetale, Hueter au rachilisme congénital ; Williams, Hoffa, 
Taylor, Klemperer, Eckstein ont cité des cas héréditaires et familiaux. 

Dans quelques cas rares, le sternum en entonnoir parail avoir une 
origine acquise: il est attribué en ce cas par Mulhausen au rachi- 
tisme, par Kirmisson et Karewsky a une insuffisance des voies res- 
piratoires supérieures, notamment quand elles sont obstruées par 
une hypertrophie des amygdales ou des végétations adénoides. Mais, 
en réalité, l’origine congénitale parait de beaucoup la plus fréquente. 
Assez souvent, on trouve en méme temps que le sternum en enton- 
noir d’autres difformités, attribuables également a la pression des 
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parois utérines et 4 l’insuffisance de liquide amniotique, pied bot, 
luxation congénitale de la hanche, etc. Ilest parfois accompagné de 
troubles du systéme nerveux central, paralysie infantile, épilepsie 
(Flesch), myopathie progressive (Marie). D’aprés Hoffa, le sternum 
en entonnoir un peu prononcé pourrait entrainer des troubles car- 
diaques. 

Le traitement est apeu prés nul. On peutavoir recours-a lagymnas- 
lique respiratoire, aux mouvements forcés dinspiration et d’expira- 
tion. Hoffa recommandait de faire jouer dela trompette ou ducor contre 
cette difformilé. I] usait aussi d’un traitement consistanta fixer un lien 
aufonddel'entonnoir au moyend’un emplatre adhésif, el a exercer sur 
ce lien des tractions rythmées. Chlumsky 
fait faire au malade des inspirations 
profondes, en déprimant avec la main le 
haut du sternum. Le méme auteur a sug- 
géré la possibilité d’une intervention chi- 
rurgicale. 


Sternum en caréne. — La déforma- 
tion du sternum ou, pour parler plus 
exactement, du thorax, qu’on désigne 
sous ce nom, n’est pas en général d’ori- 
gine congénitale : elle reléve presque 
conslamment du rachitisme. Le sternum 
fait une saillie anormale, qui le projelte 
en avant des cartilages costaux avoisi- 
nants. Ceux-ci ont leurs extrémités ster- 
nales recourbées en dehors, tandis que 

Fig. 287. — Sternum les articulations chrondro-costales sont 

en entonnoir. affaissées en dedans. La déformation s’at- 

ténue plus ou moins complétement dans 

le décubitus dorsal, avec réclinaison rachidienne. Aussi, dans les cas 

trés marqués, un lit platré est-il utile. On y joindra des mouvements 

respiratoires et des exercices gymnastiques faits surtout dans le 

décubitus dorsal, et faisant travailler les muscles abdominaux, les 

muscles pectoraux, et, d'une facgon générale, les muscles du membre 
supérieur, 


Malformations congénitales des cétes. 


Une ou plusieurs cétes peuvent manquer totalement (Kirmisson, 
Freund, Piéchaud). L’espace laissé libre est ordinairement comblé 
par une membrane fibreuse, comme pour les fissures sternales. Une 
hernie du poumon est possible. 
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Au lieu de manquer totalement, une ou phisieurs cotes peuvent 
présenter un développement insuffisant et s’arréter plus ou moins 
loin du slernum, par exemple sur la ligne axillaire (Volkmann, 
Hekel, Seitz). On a signalé la soudure des cdtes insuffisamment 
développées. 

Une augmentation du nombre des céles est possible, et les cotes 
supplémentaires peuvent étre cervicales ou lombaires. L’anomalie 
peut étre bilatérale, symétrique ou asymétrique, ou unilalérale. Ces 
cas rentrent dans la catégorie des variations numériques rachi- 
diennes dont nous avons parlé. Le cas le plus inléressant au point 
de yue orthopédique ou chirurgical est celui des cotes cervicales. 


Cote cervicale surnuméraire. 


La présence d’une ou plusieurs cétes cervicales surnuméraires 
nest pas trés rare: Pilling, en 1894, en comptail déja 140 observa- 
tions, relevées pour la plupart dans des autopsies. Les observations 
cliniques sont moins fréquentes. La malformation ne donne guére 
lieu & des phénoménes observables avant l’'age de quinze ans. 


Anatomie pathologique. — La céte cervicale supplémentaire part 
toujours de la septiéme vertébre cervicale. On la trouve plus souvent 
bilatérale dans les autopsies; dans les observations cliniques, elle est 
presque toujours unilatérale. I] existe deux cas, dus a Struthess et Karg, ou, 
outre une cdte partant de la septiéme vertébre cervicale, il en existait ure 
autre en rapport avec la sixiéme vertébre cervicale. 

La cédte cervicale surnuméraire est tanlOt tres rudimentaire, ne 
dépassant pas le niveau de l’apophyse transverse correspondante, tantot 
plus développée, allant plus ou moins loin, se ratlachant parfois par une 
soudure fibreuse ou méme osseuse a la partie moyenne de la premiere cote, 
plus rarement allant jusqu’a son cartilage. On la méme vue reliée au 
sternum par un cartilage particulier. Dans les cas ou elle est suffisamment 
développée, elle entre en rapport avec l’artére sous-claviére et le plexus 
brachial. L’artére sous-claviére passe sur la céte cervicale ou en avant d’elle 
sur la premiére céte dorsale, jamais entre la premiére cote et la cdte 
surnuméraire. Elle creuse quelquefois une goutti¢re & la surface de celte 
derniére, par qui elle peut étre comprimée ou déviée. Le plexus brachial 
peut aussi étre comprimé ou dévié. Le scaléne antérieur s’insére quelque- 
fois sur l’extrémilé de la cOte surnuméraire : l’intervalle entre celle-ci et la 
premiére cdte est parfois occupé par des muscles intercostaux supplé- 
mentaires. : 

La cdte cervicale unilatérale (Garre) et méme bilatérale (Schulthess) peut 
s’accompagner de scoliose. Dans les cas de céte unilatérale, il s’agit d'une 
scoliose dorso-cervicale haute, convexe du cdté ou se trouve la cote surnu- 
méraire avec élévation de l’omoplate de ce cdté et courbure de compen- 
sation dorso-lombaire en sens opposé. Garre incrimine l’asymétrie de la 
‘musculature. Bbhm, dans sa théorie des variations numériques, appelle 
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l’attention sur l’asymétrie des apophyses articulaires et la résistance inégale 
qu’elles opposent aux mouvements latéraux. Schulthess, dans un cas de 
céte cervicale bilatérale, a vu une scoliose dorso-cervicale droite haute 
avec point culminant au niveau de la deuxiéme dorsale et courbure de com- 
pensation gauche allongée au-dessous. 


Symptémes. — La cole cervicale surnuméraire ne donnne guére 
lieu A des symptomes que quand elle est le siége d’unie périostite 
(Freelich) ou qu'elle cause une compression vasculaire ou nerveuse. 
La compression de la sous-claviére donne de la faiblesse du pouls, 
une diminution de la température : elle expose a une thrombose, 
ou Aun anéyrysme de l’artére au point ot siége la compression. Si 
la circulation collatérale ne s’établit pas, il pourra se faire de la gan- 
eréne des doigts (Cooper, Hodgson). 

La compression des branches du plexus brachial donne lieu a des 
troubles plus marqués, surtout sensilifs, douleurs névralgiques dans 
les branches terminales du plexus, hyperesthésies, fourmillements, 
engourdissements dans le bras et la main, etc. 

On n’a signalé ni troubles moteurs, ni paralysies, ni parésies, ni 
modifications dans les réactions électriques des muscles. 

Cependant Freelich (de Nancy) a récemment attribué la crampe 
des écrivains, au moins dans certains cas, a la présence d’une céte 
cervicale surnuméraire droite. 

L’examen local fait trouver une saillie 4 la place du creux sus- 
claviculaire : la palpation permet de reconnaitre que cette saillie 
est due a une piéce osseuse, au niveau de laquelle on constate les 
pulsations de la sous-claviére. Quand la céte est rudimentaire, les 
pulsations et la saillie manquent. 

Enfin, on peut constaterl’existence dela scoliose mentionnée plus 
haut. 


Diagnostic et traitement. — Le diagnostic est généralement 
facile : en cas d’hésitation, la radiographie lévera tous les doutes. 

En cas de nécessité, on pratiquera la résection de la cdte surnu- 
méraire. L’intervention, assez délicate vu le voisinage de la plévre, 
n’a donné jusqwici que des succés; la guérison des troubles par 
compression a toujours été complete. 


Anomalies congénitales des muscles du thorax. 


Caractéres généraux. — Les anomalies congénitales des muscles 
thoraciques sont assez fréquentes. Le travail récent de Knierim en 
rapporte 172 cas. 

Le muscle grand pectoral peut faire entiérement défaut, ou pré- 
senter un développement incomplet: le plus souvent ce sont les 
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_faisceaux claviculaires qui manquent. En méme temps que ce déve- 
loppement incomplet du grand pectoral, ou méme avec un grand 
pectoral normalement développé, on peut noter l’absence totale ou 
partielle du petit pectoral, du grand dentelé, d’un ou plusieurs 
muscles intercostaux. Ces malformations congénitales sont généra- 
lement unilatérales ; elles sont accompagnées souvent de tares con- 
génitales diverses, telles que l’épaississement de la peau, l’absence 
de couche cellulaire sous-cutanée, l’absence de follicules pileux 
dans lapeau de la région, l’absence, l’atrophie oule déplacement d’un 
oudes deux mamelons, le déplacement de l’omoplate, ou une quelcon- 
que des diverses malformations du squelette thoracique que nous 
avons éltudiées : signalons aussi la possibilitéd’une hernie du poumon. 

Ces malformations peuvent ne donner lieu a aucun symptéme 
notable (Azam) et n’étre découvertes que par hasard. Dans d'autres 
cas, on ne constate du coté malformé qu'une tendance plus rapide 
a la fatigue. On voit en effet la suppléance des muscles absents se 
faire notamment par le deltoide et le trapéze. 

Le diagnostic est facile : Vorigine congénitale, la disposition uni- 
latérale ne permettront pas la confusion avec les amyotrophies 
acquises, et notamment les myopathies primitives des types Erb 
ou Landouzy-Dejerine, toujours symétriques et beaucoup plus 
étendues. 

Comme traitement, on ne peut guére compter que sur l’application 
d'un appareil pour fixer l’omoplate en cas de besoin. Von Eisels- 
berg a obtenu cette fixation par une opération sanglante. 


AFFECTIONS INFLAMMATOIRES 


Nous n’étudierons ici que l’ostéomyélite et la tuberculose du 
‘sternum et des cdtes. Les déformations acquises consécutives au 
rachitisme, a l’obstruction des voies respiratoires (végétations adé- 
noides, etc.) ont été étudiées a propos de la scoliose (p. 465, 470). 


Ostéomyélite aigué des cétes et du sternum. 


L’ostéomyélite des cotes et du sternum est rare. Elle peut affecter 
une cote seulement ou plusieurs cdtes voisines; en méme temps, le 
-sternum peut étre pris. Outre la forme commune, Bauer a signalé une 
forme éberthienne, survenant au déclin ou pendant la convalescence 
d’une fiévre typhoide, et dans laquelle, en général, plusieurs cdtes 
yoisines ou non sont prises simullanément. 


Mau. DES ENFANTS. Ville —= a 
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Anatomie pathologique. — L’ostéomyélite affecte surtout l’extrémité 
antérieure de la céle osseuse. Plus rarement, on trouye les lésions en 
arriére, prés de la téte de l’os. Le plus souvent, l’ostéomyélite a une évolu- 
tion aigué : dans quelques cas, elle est chronique d’emblée, L’inflammation 
aboutit en général a la formation rapide d’un séquestre. Le pus se collecte 
profondément, mais ne présente aucune tendance a envahir la pleévre : celle-ci, 
en effet, réagit au voisinage du foyer inflammatoire, s’épaissil et offre une 
barriére & Venvahissement du pus, qui gagne les espaces intercostaux 
voisins et se collecte sous les muscles ou fait saillie sous la peau. 


Symptémes. — Aux symptomes habituels, généraux ou locaux 
de lostéomyélite, se joignent ici les points douloureux, les troubles 
de la respiration et les signes d’auscultation qui indiquent que la 
plévre s’enflamme secondairement. Une collection purulente se 
forme: si elle est superficielle, elle est facilement accessible, donne 
de la fluctuation et se reconnait sans peine. Quand elle est profonde, 
et surtout dans les cas dorigine postérieure, le pus peut cheminer 
plus ou moins loin de son point de départ. Il peut alors étre assez 
difficile de retrouver la lésion initiale. 


Diagnostic et traitement. — Onne peut guére confondre l’ostéo- 
myélite costale avec une autre affection, saufpeut-étre pour les cas 
postérieurs avec une ostéomyélite vertébrale; le siége de celle-ci est 
plus profond et plus postérieur; un examen attentif permettra ordi- 
nairement de reconnaitre si la vertebre est indemne ou non. 

Le traitement doit étre précoce et radical. L’incision jusqu’a Vos; 
donnant issue au pus collecté extérieurement, ne suffit pas. I] est 
nécessaire d’ouvrir le tissu osseux largement. Plus tard, on ira a la 
recherche du séquestre, dont on feral’ablation. Il pourra étre néces- 
saire de faire une résection plus ou moins étendue de la céte, qui se 
sépare assez facilement des tissus voisins. 


Tuberculose des cétes et du sternum. 


La tuberculose des cotes et du sternum est assez fréquente dans. 
le jeune age. Son maximum s’observe aux approches de la puberté, 
entre la dixiéme et la quinzi¢me année. 


Anatomie pathologique. — La tuberculose costale peut étre secon- 
daire et due a la propagation de voisinage de lésions pleurales ou pleuro- 
pulmonaires, ou primitive. 

Les formes primitives sont les plus fréquentes; Kummel en distingue 
deux variétés, l'une superficielle ou périostique, l’autre profonde, intra- 
osseuse. Dans les cas 4 début intra-osseux, le foyer primitif, peu volumineux 
alorigine, a un développement trés lent. I arrive peu a peu a la superficie de- 
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Pos, en nécrosant a mesure les travées osseuses, de sorte quon ne trouve 
la presque jamais de séquestre yrai. Le foyer s’ouvre au dehors, et labceés 
froid évolue comme dans la forme périostique. 

La forme périostique primitive est plus rare. Elle succéde plus souvent 
a la forme précédente, ou a une lésion pleurale. Les lésions costales externes 
donnent lieu & un abcés qui se développe vers la superficie, fait rapidement 
saillie sous les téguments et s’ouvre au dehors. Les lésions de la face 
interne aboutissent & la formation d’un abcés sous-costal : celui-ci tantot 
perfore Vespace intercostal sous-jacent et devient immédiatement externe, 
et tantot s’étend entre la paroi thoracique et la plévre, qui, au contact du 
pus, s’épaissit, forme des adhérences, et se laisse difficilement envahir. Ce 
trajet de Vabcés est alors sinueux, irrégulier, avec des dilatations et des 
rétrécissements successifs. Aussi est-il souvent difficile de le suivre jusqu’a 
la lésion primitive (Tuffier). Rarement on trouve des séquestres dans cette 
forme: lacote présente des lésions superficielles étendues (carie des anciens 
auteurs). 

Les cotes moyennes sont fréquemment atteintes, et les abcés ossifluents 
se collectent sous les muscles grand pectoral, grand dentelé, ete., ou sous Ja 
mamelle : ils peuvent envahir le tissu rétro-mammaire et donner illusion 
dune hypertrophie du sein. Les lésions peuvent s’étendre A la glande et 
constituer une tuberculose mammaire secondaire. 

La tuberculose des cartilages costaux débute en général par une péri- 
chondrite tuberculeuse, dont la marche est le plus souvent tres lente. La 
guérison spontanée n’est pas rare, sauf quand le mal envahit l’articulation 
sterno-costale et le sternum. 

La tuberculose du sternum offre 4 peu prés les mémes particularités anato- 
miques que celle des cétes. Les lésions affectent surtout la face antérieure, 
et les abeés pointent en avant. Rarement on les voit se former en arriére, 
d’ot ils peuvent envahir le médiastin et amener rapidement la mort (Israél). 


Symptémes. — L’abcés est en général le premier signe de la 
tuberculose costale ou sternale. Il n’y a pas de troubles fonctionnels 
sensibles, surtout au début. Dés que la collection apparait, on peut 
constater, outre la tuméfaction, l’empatement, la fluctuation, un 
point douloureux spontanément ou 4 la pression sur une cédte voi- 
sine ou sur le sternum, ce qui permet de présumer le siége primi- 
tif de l’affection et fait diagnostiquer sa nature. 

A la période des trajets fistuleux, le stylet peut arriver sur une 
portion d’os dénudée. La longueur et les sinuosités du trajet ne per- 
mettent guére de reconnaitre ainsi le point malade. 

Pour les cartilages costaux, la périchondrite ne se manifeste, le 
plus ordinairement, que par une augmentation de volume et de la 


sensibilité spontanée ou a la pression. 


Traitement. — Quand l’abcés est forme, et avant qu’il ne soit 
ouvert, la ponction aspiratrice suivie d’une injection d’éther iodo- 
formé, ou dhuile iodoformée, de liquide de Calot, etc., donne quel- 
quefois de bons résultats. Dans tous les cas, cette injection a l’avan- 
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tage de préparer l’asepsie du foyer. L’incision large, le curettage de 
la lésion osseuse et des parties molles intéressées, au besoin la résec- 
lion de la cdte, constituent les méthodes de choix. La guérison apres 
une série d'injections modificatrices est assez fréquente et répond, 
au dire d’Ollier, aux Iésions osseuses superficielles, périostiques 
(abcés paroslaux). Si ce moyen échoue, Vintervention deviendra 
nécessaire, et ce n’est qu’au cours de cette intervention qu’on 
pourra décider sile curettage simple ou la résection plus ou moins 
étendue seront nécessaires. La résection est facile quand il s'agit 
dune région bien découverte. Elle devient trés pénible pour le 
sommet du thorax, le creux axillaire, ’extrémité postérieure des 
cotes (Oller). La surtout de grands délabrements sont nécessaires, 
les trajets fistuleux ne conduisant pas toujours directement sur le 
point osseux malade. 

Le traitement dela carie sternale ne diffeére pas d'une fagon géné- 
rale de celui des lésions costales périostiques : il consiste en injec- 
tions modificatrices, et au besoin curettage de la lésion. Si par hasard 
on reconnaissait la présence d’un abces rétro-sternal, il faudrait 
immédiatement réséquer au trépan ou mieux a la gouge l’os malade, 
de fagon a ouvrir largement l’abcés. 
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Nous avons déja décrit Postéomyélite et la tuberculose du sacrum. 
Nous ne nous occuperons ici que de l’ostéomyélite de l’os iliaque, 
puis de la tuberculose de cet os, et enfin de la tuberculose de l’arti- 
culation sacro-iliaque ou sacro-coxalgie. 


Ostéomyelite de l’os iliaque. 


Etiologie. — Comme toutes les ostéomyélites, les ostéomyélites 
du bassin se localisent dans les points ot V’ossification se fait le plus 
activement. 


Ollier a montré que les cartilages épiphysaires et les points d’ossification 
de los iliaque formaient deux catégories distinctes. D’une part, on trouve 
la cavité cotyloide, quise développe par six points d’ossification, apparaissant 
a des époques variables ; Vossification de l’acétabulum est cependant com- 
pléte avant ou tout au moins au moment de la puberté. D’autre part, la zone 
marginale de Vos ne présente de points dossification que vers seize ans. 
A dix-huit ans, l’'épiphyse marginale forme une bande osseuse continue allant 
de l’épine antéro-supérieure 4 l’épine postéro-supérieure. Alors seulement 
apparaissent les points de l’épine antéro-inférieure, de la tubérosité ischia- 
tique, de l’épine du pubis, de l’épine sciatique. Gouilloud s’est appuyé sur 
cette description et les observations cliniques pour diviser les ostéomyélites 
du bassin en deux groupes distincts, les osféites prépubertiques et les 
ostéites postpubertiques. Les premiéres ovcupent le cotyle ou son voisinage 
immédiat. Exceptionnellement on voit des ostéo-myélites périphériques 
avant l’Age de la puberté. C’est & ce moment seulement qu’on rencontre les 
ostéomyélites de la créte iliaque (marginales de Gouilloud). Plus tard enfin, 
entre dix-huit et vingt-cing ou méme trente ans, l’ostéomyélite occupe les 
points juxta-épiphysaires indiqués ci-dessus, épine antéro-inférieure, pubis, 
tubérosité de Vischion, épine sciatique. 


Anatomie pathologique. — En dehors du siége variable avec 
lage, lostomyélite occupant surtout Varticulation coxo-fémorale chez les 
enfants, et étant plutét périphérique chez les adolescents et les adultes, il 
y a peu de chose a signaler. L’inflammation est localisée ou diffuse. Dans les 
formes articulaires, il y a une arthrite suppurée, qui peut s’ouvrir a lexté- 
rieur, l’abcés se portant soit en arriére vers la fesse ou la racine de la cuisse, 
soit en avant vers le triangle de Scarpa, ou envahir secondairement le bassin 
en suivant l’échancrure sciatique, ou enfin envahir primitivement la cavité 
pelvienne. Dans toutes les formes, los iliaque malade se développe mal, ce 
qui améne la formation d’un bassin oblique. La face interne de l’os se 
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couvre d'aiguilles ostéophytiques. L’ostéomyélite chronique peut simuler 
une coxalgie. Mais jamais dans la coxalgie l’obliquité du bassin n’est aussi 
prononcée, et jamais on ne trouve sur la face interne de Vos iliaque des 


aiguilles ostéophytiques. 


Symptémes. — L’ostéomyélite du bassin évolue comme les 
autres ostéomyélites, tantot assez bénigne, tanlot grave ou méme 
suraigué. Elle peut étre localisée ou diffuse. Le début est généra- 
lement brusque; une fiévre violente se déclare, et le malade se 
plaint de douleurs vives au siége du mal. Les phénoménes généraux 
peuvent dominer la scéne a un tel point que les signes locaux passent 
A peu prés inapercus, au moins au début. Souvent, et assez vite, on 
trouve de la rétraction du ‘psoas. Puis on observe de la douleur a la 
pression soit au niveau du cotyle, soit le long de la créte iliaque, 
soit en un des points indiqués plus haut; le gonflement parfois tres 
considérable qui se produit 4 ce niveau, l’apparition d’un abcés 
éclairent le diagnostic. Nous avons vu que l’abcés peut s’ouvrir a 
lextérieur ou dans la cavité pelvienne. Les cas d’ostéomyélite prépu- 
bertique se signalent par des phénomeénes précoces d’arthrite puru- 
lente suraigué. L’abcés une fois ouvert, il persiste une ou plusieurs 
fistules qui n’ont aucune tendance a la réparation. Le stylet arrive sur 
de l’os dénudé, nécrosé, parfois sur un séquestre qui peut quelquefois 
s’éliminer spontanément. 


Traitement. — L’incision large, aussi précoce que possible, peut 
suffire, mais le plus souvent il sera préférable d’ajouter a Vincision 
la trépanation osseuse. La résection osseuse sera aussi étendue qu'il 
le faudra pour atteindre les limites du mal. Larghi, Ollier, v. Berg- 
mann, dans des cas d’ostéomyélites diffuses, ont tenté la résection 
totale de Vos iliaque. ; 

L’ostéomyélite devenue chronique, on ira a la recherche du 
séquestre, quelquefois volumineux. 


Tuberculose de I’os iliaque. 


In dehors des Iésions coxalgiques, la tuberculose primitive de 
Pos iliaque est assez rare. 


Anatomie pathologique. — La localisation des lésions se conforme 
aux régles que nous avons mentionnées pour l’ostéomyélite. Dans le jeune 
age, ce sont les lésions cotyloidiennes qui sont les plus fréquentes : la 
coxalgie est étudiée ailleurs, Dans la deuxiéme enfance et chez l’adolescent, 
on peut trouver des lésions tuberculeuses primitives sur tout le trajet de la 
créte iliaque, vers l’épine iliaque postéro-inférieure, la tubérosité de l’ischion, 
et surtout la portion épaisse qui se trouve immédiatement au-dessous du 
cotyle. Ces derniers foyers peuvent se développer sans envahir l’articulation 
coxo-fémorale. Ils peuvent siéger ala face externe oua la face interne de los. 
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Sympto6mes. — Les ostéites tuberculeuses de l’os iliaque pré- 
sentenlt souvent une évolution obscure. Le malade se plaint de 
douleurs vagues, diffuses, qui finissent par se préciser au point 
alteint. Souvent*il y a de la contracture du psoas. Au niveau des 
points douloureux ne tarde pas a apparaitre de l’empatement, puis 
la fluctuation survient, labcés s’ouvre et se fistulise. Les abcés 
froids qui partent de la fosse iliaque interne ont des trajets plus 
longs et souvent fort irréguliers. Tantot ils s’6tendent dans la fosse 
iliaque, tant6t ils aboutissent 4 l’extérieur, et tantot ils s’ouvrent 
soit dans le vagin, soit dans la vessie ou le rectum. 


Traitement. — Pour les abcés non encore ouverts, on tentera les 
ponctions aspiratrices suivies d’injections de liquides modificateurs, 
soil d’éther iodoformé, soit d’huile iodoformée, soit de liquide de 
Calot. Dans le cas de fistule, si la lésion primitive est difficilement 
abordable, onse contentera d’employer les injections modificatrices. 
Si, au contraire, on peut arriver directement sur la lésion, on l’atta- 
quera a la curette tranchante: les parois de la fistule seront égale- 
ment curettées. Dans le cas de tuberculose sous-cotyloidienne, 
Schmidt a proposé la résection totale du cotyle. Quand les lésions 
sont étendues, Rieder conseille la résection plus ou moins complete 
de l’os iliaque. 


Arthrites tuberculeuses pelviennes. 
Sacro-coxalgie. 


Hennies et V. Biingner ont signalé des arthrites tuberculeuses, 
rares, de la symphyse pubienne. Cette affection est exceptionnelle 
chez l'enfant. Quant al’arthrite tuberculeuse de l’articulation sacro- 
iliaque, elle est aussi rare dans l’enfance que la coxalgie est fré- 
quente. Elle n’apparait guére que chez les sujets agés de plus de 
quinze, voire méme de dix-huit ans, Cependant van Hook en donne 
des observations chez des enfants A4gés de cing ans. Nous croyons 
utile d’en donner ici une courte description. 


Etiologie. — Malgré les mouvements trés restreints dont elle 
jouit, articulation sacro-iliaque n’en posséde pas moins des surfaces 
articulaires encrotitées de cartilage et une synoviale ; son réle fonc- 
tionnel est des plus important, puisqu’elle transmet tout le poids 
du tronc a l’os iliaque et, par son intermédiaire, aux membres infé= 
rieurs. L’ossification des épiphyses articulaires iliaque et sacrée est 
assez tardive, ce qui explique les conditions d’age tardif que nous 
avons indiquées. Elle est plus fréquente chez les sujets du sexe 
masculin. Tubby pense que les enfants atteints de sacro-coxalgie 
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s’adonnent a des sports violents. Le traumatisme parait étre une 
des causes les plus importantes de l’affection. Chez les femmes 
adultes, la grossesse semble jouer un role fréquent de cause pré- 
disposante. 


Anatomie pathologique. — En dehors d'une observation unique de 
Golding Bird de début synovial, la sacro-coxalgie a toujours un début osseux. 
Les lésions primitives occupent généralement le sacrum. Elles peuvent, 
aussi bien sur le sacrum que sur l’os iliaque, débuter assez loin de larticu- 
Jation et n’atteindre celle-ci que par suite de leur extension, L’ouverture du 
foyer osseux dans l’articulation peut se faire dans deux conditions différentes : 
si l’articulation est enti¢rement libre, il se produit une arthrite suppurée 
totale ; si, au préalable, des adhérences se sont formées, la suppuration 
n’occupe qu'une portion restreinte de la cavité arliculaire; ce dernier pro- 
cessus est le plus fréquent (Delbet). L’affection peut revétir deux formes, 
la forme séche (caries sicca), oula forme fongueuse, qui aboutit a la caséifi- 
cation et 4 la suppuration. Le foyer s’ouvrira soit en arriére a travers les 
parties molles et les téguments, soit, plus fréquemment, 4 cause du peu de 
résistance qu’offrentles ligaments antérieurs, en avant, dans le bassin, ou 
il évolue comme les abcés froids intrapelviens en général, se développant 
plus ou moins sur place; puis il sort du bassin par léchancrure sciatique 
ou suit le trajel des vaisseaux fémoraux, pour aboutir au triangle de Scarpa, 
le psoas iliaque pour saillir vers le pelit trochanter, ou le rectum pour 
arriver a la région périanale : rarement il s’ouvre dans les cavités rectale, 
vaginale ou vésicale. Les abcés intrapelviens constituent 61,8 p. 100 
des cas de suppuration. 


Symptémes. — Les symptomes au début peuvent étre assez 
obscurs. Le seul signe qu’on reléve pendant longtemps est une 
douleur vague, qui sige quelquefois au niveau de l’articulation, qui 
plus souvent s'irradie vers |’épine iliaque antérieure et supérieure, 
la fesse, la hanche ou le genou. Ces douleurs peuvent occuper la 
partie postérieure de la cuisse et simuler une scialique. Mais, dans la 
sciatique, la douleur présente son maximum au-dessous de l’émer- 
gence du nerf hors du bassin; dans la sacro-coxalgie, la douleur 
peut étre crurale, mais elle affecte surtout le type sacro-lombaire. 
Les douleurs sont parfois spontanées: le plus souvent, on les réveille 
par une pression exercée au niveau de larticulation, ou bien, et c’est 
la un signe assez caractéristique, en prenant d'une main chaque 
créte iliaque et en pressant les deux os iliaques l'un vers l'autre. 
Les mouvements, la marche, réveillent ces douleurs. Le toucher 
rectal est souvent trés douloureux. 

Au bout d’un temps plus ou moins long, surviennent une position 
spéciale du tronc dans la position debout et des troubles dela marche. 
La position du tronc rappelle assez exactement ce qu’on a appelé 
la scoliose sciatique. J’ai émis l’opinion que la plupart des cas consi- 
dérés comme des scolioses sciatiques n’étaient autre chose que des 
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sacro-coxalgies ou des maux de Pott sacro-lombaires (Rev. d’orth., 
1899). Le malade atteint de sacro-coxalgie cherche & mettre le poids 
du corps sur le membre non douloureux, en rejetant de ce coté tout 
le haut du corps (déviation croisée de Brissaud), ou en exagérant la 
déviation du bassin vers le coté sain et ramenant le haut du corps 
vers le cété malade (déviation homologue). Dans le premier cas, il 
reléve le bassin du coté malade, d’ou un raccourcissement apparent 
du membre inférieur de ce colé; dans le second, le bassin s’abaisse 
du coté malade, et le membre inférieur parait allongé. Ces positions 
peuvent finir par se fixer. Mais, dans tous les cas, les mouvements 
de Varticulation coxo-fémorale sont absolument libres, et, si le 
malade marche avec précaution, c'est uniquement pour éviter les 
heurts dans Varliculation sacro-iliaque malade. 

Plus tardivement, l'empatement apparait, puis labcés fait saillie 
au dehors et finit par s’ouvrir et se fistuliser. Méme aune période 
précoce, la température locale au niveau de larticulation atteinte 
est élevée. 


Diagnostic. — La sacro-coxalgie 4 sa période de début peut étre 
confondue avec des affections assez nombreuses, qui peuvent étre 
nerveuses, musculaires ou ostéo-articulaires. 

Parmi les affections nerveuses, il faut surtout envisager la scia- 
tique. La douleur, dans la sciatique, s’étend plutot vers en bas, en 
suivant le trajet du nerf sciatique ; le repos ne la calme pas: elle 
est exagérée par la pression au niveau des points de Valleix (signe 
peu fidéle); on aura en outre le signe de Laségue (douleur quand, 
le malade étant couché, on éléve le membre laissé dans la rectitude), 
le signe de Bonnet (douleur dans la flexion et l’adduction de la 
cuisse). Au contraire, dans la sacro-coxalgie, la douleur s’étend vers 
la région sacro-lombaire et peut méme ne siéger que dans cette 
derniére région. Elle peut encore s'irradier sur le trajet du nerf cru- 
ral et de ses branches. II ne faut pas oublier que, dans le cas d’abceés 
intrapelvien, une véritable sciatique secondaire peul se surajouter 
a la sacro-coxalgie. Il faudra done toujours, dans le cas de sciatique, 
rechercher les signes propres de la sacro-coxalgie, et notamment 
les douleurs au niveau de l’articulation sacro-iliaque et les douleurs 
par rapprochement des créles iliaques. 

Parmi les affections musculaires, il faut surtout penser au /um- 
bago. Ici, la douleur, le plus souvent bilatérale, occupe exclusive- 
ment la région lombaire et ne se montre pas au niveau de l’articu- 
lation sacro-iliaque, ov les pressions par les procédés sus-indiqués, 
et notamment le rapprochement des crétes iliaques, ne la réveillent 
pas. La durée de la maladie est courte. Le psoitis ne tarde pas a 
amener la position spéciale de la cuisse en flexion sur le bassin, 
signe qui n’existe pas dans la sacro-coxalgie. 
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Ce sont surtout les affections ostéo-articulaires qui donnent lieu 
a des difficultés de diagnostic. On ¢liminera d’abord les affections 
localisées a l’os iliaque ou au sacrum sans participation de larticu- 
lation sacro-iliaque. On recherchera les signes d’un mal de Poll, 
lombaire ou sacro-lombaire, douleurs a la pression sur les apophyses 
épineuses ou transyerses, rigidité du segment lombaire, etc. Le dia- 
gnostic de la coralgie est plus facile : les douleurs 4 la pression sur 
la téte du fémur, la limitation des mouvements de flexion et d’ab- 
duction de la cuisse n’existent pas dans la sacro-coxalgie. Au 
contraire, la douleur par rapprochement des erétes iliaques est 
- particuliére a la sacro-coxalgie. 

Tubby insiste sur la ressemblance existant souvent entre la sacro- 
coxalgie et le simple relachement de l’articulation sacro-iliaque. 
Dans les deux cas, la douleur offre les mémes caractéres et la méme 
localisation. Mais ce n’est que chez les femmes qu'on observe ce 
relachement. I] n’y a pas de douleur éveillée par le toucher rectal. 
Du cété douloureux, le membre inférieur parait raccourci, et la cor- 
rection de ce raccourcissement suffit pour faire disparaitre ou au 
moins améliorer la douleur. Enfin application d’une sangle ou d'une 
bande adhésive autour du bassin fait disparaitre tous lessymptomes. 


Pronostic. — Chez les enfants, le pronostic serait moins sévére 
que chez les adultes. Dans les formes séches, le nombre des guéri- 
sons est beaucoup plus élevé (94 p. 100, Tubby). Au contraire, dans 
les formes suppurées, la guérison est exceptionnelle et ne s obtient 
que par une intervention. Mais, sil s'est produit des fistules, et 
particulicrement si ces fistules se sont infectées secondairement, la 
terminaison est presque fatalement mauvaise. 

Quand la guérison survient, il se fait presque toujours une anky- 
lose de larticulation sacro-iliaque. Cette ankylose n’offre aucun 
inconvénient immédiat. Chez les sujets jeunes appartenant au sexe 
féminin, il ne faut pas oublier que cette ankylose peut présenter, au 
point de vue obstétrical, de graves dangers (Tubby). 


Traitement. — Au début, on se contentera du repos au lit, ou 
mieux du repos avec immobilisation, soit dans une gouttiére de 
Bonnet, soit dans une claie de Piéchaud, soit dans un lit platré. 
Sayre se contente d@immobiliser le membre inférieur et le pelvis du 
colé malade dans un spica platré, et de surélever le membre sain sur 
lequel on permet la marche ayec des béquilles. La nuit, on applique 
extension continue. Quand il y a un abcés, on le traite par la 
ponction aspiratrice et injection des liquides modificateurs, éther 
iodoformé, huile iodoformée ou liquide de Calot. Dans le cas de 
fistule, on procédera, sic’est possible, au curettage des parties osseuses 
et molles malades. Ollier, Delbet, Schede ont pratiquél’ablalion totale 
de Varticulation malade. Rieder a méme enleyé I’os iliaque en totalité. 
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